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COMUNE DI CAROBBIO DEGLI ANGELI

PROV. DI BERGAMO

ASSESSORATO SERVIZI SOCIALI

REGOLAMENTO 

PER   IL   SERVIZIO 

DI

 TRASPORTO

APPROVATO DAL CONSIGLIO COMUNALE CON ATTO NR. 25 DEL 23.06.2000

ASSESSORATO AI SERVIZI SOCIALI

REGOLAMENTO PER IL SERVIZIO DI TRASPORTO

1. 
PREMESSA

Il Comune di Carobbio degli Angeli istituisce il Servizio di Trasporto, come previsto dalla Legge Regionale nr.1/86, comma 2 art. 70  “I Comuni agevolano la fruizione dei servizi di trasporto, mediante l’attivazione di appositi servizi o la stipulazione di convenzioni con gli enti gestori”.

2.
 FUNZIONI


Il servizio si attua attraverso un mezzo che permette  al cittadino di accedere ai servizi ed alle strutture del territorio, che, in diverso modo, gli sarebbero preclusi o per  accedere ai quali i parenti e la famiglia sarebbero ulteriormente  gravati da un impegno e disagio.

3.
 OBIETTIVI

Gli obiettivi del servizio sono:

· Permettere al cittadino, che necessita di terapie e trattamenti specifici, di usufruire dei servizi ambulatoriali /day hospital, evitando lunghi ricoveri e l’allontanamento dalla famiglia.

· Permettere alle famiglie di soggetti portatori di handicap di accedere ai servizi di terapia e rieducazione del territorio, nonché scolastici ed educativi, senza dover affrontare eccessivi oneri di energia ed economici.

· Permettere ai cittadini disagiati di accedere a luoghi e iniziative valide alla loro socializzazione ed integrazione.

4. DESTINATARI

Il servizio di trasporto si rivolge a persone emodializzate, persone anziane sole, nuclei familiari comprendenti soggetti con handicap.

5. PRIORITA’

Nel caso in cui il servizio di trasporto non sia in grado di soddisfare le richieste presentate, l’ufficio Servizio Sociali predisporrà una lista d’attesa in cui verrà data la precedenza:

a) Persone non autosufficienti che vivono sole e che non ricevono aiuto da nessuno.

b) Persone anziane o invalide in gravi condizioni di salute.

c) Anziani o nuclei familiari che versano in disagiate condizioni economiche.

6. MODALITA’

Al servizio di trasporto si accede attraverso:

· Formale richiesta all’Ufficio Servizi Sociali del Comune, a cura dell’interessato, dei familiari o di un delegato (vd. Allegato 1).

· Valutazione della situazione da parte dell’Ufficio servizi sociali che ha raccolto la richiesta, attraverso metodologie proprie della professione.

· Trasmissione della richiesta a chi effettua il trasporto con indicazione del bisogno, della destinazione e dei tempi di servizio.

· Distribuzione del ticket-viaggio all’utente da consegnare all’autista (vd. Allegato 2).

7. AMBITO DI EROGAZIONE DEL SERVIZIO E ORARI

L’intero raggio di azione di questo servizio si estende a servizi specialistici, sanitari di integrazione e scolastici più vicini possibilmente al territorio del Comune stesso.

Il servizio attualmente si estende nelle giornate dal lunedì al venerdì dalle ore 7.00 alle ore 18.00.

8. COSTO DEL SERVIZIO

A seconda del motivo per il quale viene richiesto il servizio di trasporto e quindi del bisogno emerso, si ritiene opportuno differenziare la modalità di reintegrazione di spesa da parte del cittadino.

a) Per tutti i fruitori del servizio :

Considerando che il costo medio del viaggio (andata e ritorno) per le zone limitrofe al Comune di Carobbio degli Angeli  ammonti a L  5.000 si addebiterà pertanto una percentuale dei costi del viaggio, moltiplicata per il numero di viaggi effettuati ogni  mese. 

Per eventuali viaggi straordinari a lungo chilometraggio (nel limite della disponibilità) il costo da addebitare all’utente è valutato in L. 500 al chilometro.

Tale percentuale è variabile in base alla fascia  di  reddito alla  quale appartiene  la  famiglia  dell’utente .    (D.Lgs. 31.03.1998 nr. 109  - ISEE)

b) Persone emodializzate :
La somma che l’assistito riceve come rimborso previsto per l’uso di mezzi propri o a pagamento per le persone emodializzate verrà automaticamente versata dall’A..S.L. all’Ente comunale.

L’importo del concorso degli. utenti al costo del servizio dovrà essere versato alla Tesoreria Comunale mediante reversale inviata dall’Ufficio Ragioneria entro e non oltre 1 mese (pena l’immediata sospensione del servizio) dalla data di emissione.

ALLEGATO 1)

ASSESSORATO AI SERVIZI SOCIALI

Data di richiesta trasporto ___ / ___ / ___

RICHIEDENTE

COGNOME

NOME

VIA

Telefono 

MOTIVAZIONE TRASPORTO

DESTINAZIONE TRASPORTO

ENTE

VIA

CITTA’

FREQUENZA TRASPORTO

O
Giornaliera


O  Quindicinale

O Mensile


O  Settimanale

O Altro

A PARTIRE DAL ______________   FINO AL ___________

PARTENZA ORE  _____________ RITORNO ORE____________

firma

________________________________

Documenti da allegare:

-   Dichiarazione di utilizzo di dati personali

-   Dichiarazione dei redditi

-   Ricevute spese detraibili (affitto, spese mediche, ecc.)

-   possono evitare di presentare tutta la documentazione, pagando il costo dell’intero biglietto.

-   autodichiarazione

=======================================
ALLEGATO   2)  

tessera

ALLEGATO 3)

Spett.

Comune di

CAROBBIO DEGLI ANGELI

-  Servizi Sociali -

OGGETTO:
Uso dei dati personali per   ............................

Il
sottoscritto ______________________________ ai sensi della legge 675/96 per quanto riguarda l’uso dei dati personali (es. dati anagrafici, stato di famiglia)

[   ]  AUTORIZZA

Il Comune di Carobbio degli Angeli - - Servizi Sociali - all’uso dei propri dati per l’uso all’oggetto.

[  ]   NON AUTORIZZA ,

ma  è  consapevole che questo impedirà la accettazione della richiesta di servizio.

DATA E FIRMA

___________________________________________________________________

Per quanto riguarda il trattamento di dati sensibili, che il Comune abbia acquisito o dovesse acquisire successivamente in occasione della presentazione della documentazione richiesta (es. servizio pasti, assistenza domiciliare, colloqui diretti), sempre limitatamente al caso in cui esso sia strumentale per la specifica finalità perseguita ai servizi da me richiesti  -

[   ]  DA’       IL  CONSENSO

[   ]  NEGA  IL  CONSENSO

DATA E FIRMA

………………………………………

Spettabile

Comune

di Carobbio degli Angeli

Ufficio Servizi Sociali

Il/La sottoscritto/a   ………………………………………………………...

 residente a….………………………………………………………………..

via  .. ………………………………………………………………………….

nr. telefono:    ………………………………………

concorda di sostenere i costi massimi previsti dai Regolamento di Trasporto (L. ………………. andata e ritorno) in alternativa alla presentazione della documentazione prevista.

Carobbio degli Angeli   ……………………….

firma

……………………………………………………..

Approvato dal Consiglio Comunale nella seduta del 23.06.2000  con atto nr. 25 .

            IL SINDACO                                                       IL SEGRETARIO COMUNALE

SCACCHI CAV.VITTORIO                                                  PERROTTA DR.ANGELO

Pubblicato all’Albo Pretorio    dal   28.06.2000    al   12.07.2000 

con /  senza  opposizioni .

Addì,  15.07.2000  

IL SEGRETARIO COMUNALE

   PERROTTA DR.ANGELO

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Pubblicato all’Albo Pretorio Comunale per 15 giorni consecutivi

dal  01.08.2000     al  16.08.2000

Addì,     01.08.2000


 IL  SEGRETARIO COMUNALE

   PERROTTA DR.ANGELO

regolam\dialisi

ALLEGATO 1)


AL COMUNE DI CAROBBIO D. ANGELI


ASSESSORATO AI SERVIZI SOCIALI





24060  CAROBBIO DEGLI ANGELI

Data di richiesta trasporto ___ / ___ / ___

RICHIEDENTE :

COGNOME  ………..…………………………………………………………………………………

NOME   ………………………………………………………………………………………………..

VIA …………………………………………………………………………………..………………….

Telefono ………………………

MOTIVAZIONE TRASPORTO  …………………………………………………………………….

DESTINAZIONE TRASPORTO …………………………………………………………………….
ENTE ……………………………………………………………………………………………………

VIA ……………………………………………………………………………………………………...

CITTA’   ………………………………………………………………………………………………...

FREQUENZA TRASPORTO

O
Giornaliera


O  Quindicinale

O Mensile


O  Settimanale

O Altro

A PARTIRE DAL __________________________ FINO AL ______________________________

PARTENZA ORE  __________________ RITORNO ORE__________________

FIRMA

________________________________

Documenti da allegare:

-   Dichiarazione di utilizzo di dati personali

-   Dichiarazione dei redditi

-   Ricevute spese detraibili (affitto, spese mediche, ecc.)

-   possono evitare di presentare tutta la documentazione, pagando il costo dell’intero biglietto.

-   autodichiarazione
ALLEGATO 3)

SPETT.

COMUNE DI

CAROBBIO DEGLI ANGELI

· Servizi Sociali –

OGGETTO :  Uso dei dati personali per   ........................…………………………………

Il
sottoscritto _________________________________________________________ ai sensi della Legge 675/96 per quanto riguarda l’uso dei dati personali (es. dati anagrafici, stato di famiglia)

[   ]  AUTORIZZA

Il Comune di Carobbio degli Angeli - - Servizi Sociali - all’uso dei propri dati per l’uso all’oggetto.

[   ]   NON AUTORIZZA ,

ma  è  consapevole che questo impedirà la accettazione della richiesta di servizio.

DATA E FIRMA

___________________________________________________________________

Per quanto riguarda il trattamento di dati sensibili, che il Comune abbia acquisito o dovesse acquisire successivamente in occasione della presentazione della documentazione richiesta (es. servizio pasti, assistenza domiciliare, colloqui diretti), sempre limitatamente al caso in cui esso sia strumentale per la specifica finalità perseguita ai servizi da me richiesti  -

[   ]  DA’      IL  CONSENSO

[   ]  NEGA  IL  CONSENSO

DATA E FIRMA

………………………………………

Spett.

COMUNE DI
CAROBBIO DEGLI ANGELI

Ufficio Servizi Sociali

Il/La sottoscritto/a  ……………………………………………………

residente  a ……………………………………………………………

Via …………………………………………………………………….

nr. telefono:    ………………………………………

concorda di sostenere i costi massimi previsti dai Regolamento di Trasporto (L. …………..………………. andata e ritorno) in alternativa alla presentazione della documentazione prevista.

Carobbio degli Angeli   ……………………….

firma   ……………………………………………………..

dialisi

COMUNE DI CAROBBIO DEGLI ANGELI

C.A.P. 24060  - PROVINCIA DI BERGAMO

Piazza A.Locatelli, 1 – Tel. (035) 951.104 – Fax (035) 953.518

Partita IVA e Codice Fiscale 00247620164

ASSESSORATO SERVIZI SOCIALI

SERVIZIO  TRASPORTO PERSONE 
emodializzate – anziane sole – 

soggetti con handicap

RICHIESTE FRUIZIONE SERVIZIO

