
 
 

                                                                     
 

DISTRETTO SOCIO-SANITARIO D4 
AMBITO TERRITORIALE CASTELTERMINI - SAN GIOVANNI GEMINI – CAMMARATA 

 
 
 
 
 

Visto il D.A.2727/S5 del 2017 dell'Assessorato della Famiglia, delle Politiche Sociali e del Lavoro, 

Dipartimento regionale della Famiglia  delle Politiche Sociali 

SI RENDE NOTO 
Che sono aperti i termini per la presentazione delle istanze per “Interventi e Servizi per l'assistenza alle 

persone con disabilità grave prive del sostegno familiare o con genitori non più nelle condizioni di 

garantire il loro sostegno”, di cui alla Legge 22,06,2016 n.112 recante “Disposizioni in materia di 

assistenza in favore delle persone con disabilità grave prive del sostegno familiare” ed alla Legge Regionale 

n.8 del 09,05,2017 che istituiscono il Fondo regionale “Dopo di noi” sulla disabilità e non autosufficienza. 

Con D.A. n.2727/S5 del 2017  il Dipartimento regionale della Famiglia e delle Politiche Sociali, ha ripartito 

le risorse del Fondo ai Distretti Socio-Sanitari ed ha approvato gli indirizzi operativi. 

Il programma regionale “Dopo di noi” prevede alcune specifiche azioni: 

 Percorsi programmati di accompagnamento per l'uscita del nucleo familiare di origine ovvero per la 

destituzionalizzazione, anche mediante soggiorni temporanei al di fuori del contesto familiare; 

 Interventi di supporto alla domiciliarità in soluzioni alloggiative che abbiano le caratteristiche di 

abitazione d'origine o gruppi appartamento o soluzioni di co-housing per non più di 5 persone; 

 Programmi di accrescimento alla consapevolezza e per lo sviluppo di competenze volte a favorire 

l'autonomia delle persone con disabilità grave e una migliore gestione della vita quotidiana, anche 

attraverso tirocini per l'inclusione sociale; 

 Interventi di permanenza temporanea in una soluzione abitativa extra familiare; 

 Interventi di realizzazione di innovative soluzioni alloggiative mediante il possibile pagamento degli 

oneri di acquisto di locazione,di ristrutturazione e di messa in opera degli impianti e delle 

attrezzature necessari per il funzionamento degli alloggi, anche sostenendo forme di mutuo aiuto tra 

persone con disabilità.  

 

Agli interventi di cui sopra, secondo il D.A. 2727/S5 si procederà alla ripartizione delle risorse anni 2016-

2017  del Fondo per l'assistenza alle persone con disabilità grave prive di sostegno familiare ai 55 Distretti 

Socio-Sanitari della Sicilia sulla base del criterio della popolazione 18-64 anni. 

Potranno essere ammesse, altresì, istanze e/o progetti personalizzati, già redatti da equipe multiprofessionali, 



 
 

appartenenti ai servizi territoriali del Distretto  Socio-Sanitario, di persone con disabilità grave incarico ai 

suddetti servizi, per le quali è auspicabile una specifica azione. 

Le istanze pervenute saranno valutate dal'U.V.M. (Unità Valutativa Multidimensionale) del Distretto 

Sanitario  di Casteltermini al fine di definire un “progetto personalizzato” coerente con le necessità, le 

aspettative e i desideri del disabile. 

I destinatari degli interventi ammissibili a valere sulle risorse del Fondo per l'assistenza alle persone 

con disabilità grave del sostegno familiare sono: 

  Persone con disabilità grave, mancanti di entrambi i genitori, del tutto prive di risorse economiche 

reddituali e patrimoniali, che non siano i trattamenti percepiti in ragione della condizione di 

disabilità; 

 Persone con disabilità grave i cui genitori, per ragioni connesse, in particolare, all'età ovvero alla 

propria situazione di disabilità non sono più nelle condizioni di continuare a garantire loro nel futuro 

prossimo il sostegno genitoriale necessario ad una vita dignitosa; 

 Persone con disabilità grave, inserite in strutture residenziali dalle caratteristiche molto lontane da 

quelle che riproducono le condizioni abitative e relazionali della casa familiare. 

Il Decreto 23,11,2016 subordina l'accesso alle misure del Fondo ad una valutazione multidimensionale che 

ne determina l'urgenza tenendo conto delle limitazioni dell'autonomia, dei sostegni che la famiglia è in grado 

di fornire, della condizione abitativa ed ambientale, nonché delle condizioni economiche della persona con 

disabilità e della sua famiglia. 

Le istanze (manifestazione d’interesse allegata al presente avviso), corredate dalla copia del verbale della 

104/2000, in formato leggibile, dovranno essere presentate entro il 28/02/2018  presso l'ufficio protocollo 

del Comune di residenza. 
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Al Distretto Socio Sanitario D4 

c/o il Comune di ________________ 

 

Oggetto: Manifestazione d'interesse agli interventi previsti dal programma “Dopo di noi”. 

 

Il/La sottoscritt __________________________________________________________ 

nat __  a  _____________________________________ il  _______________________ 

residente a  __________________________  in Via _____________________________ 

n. ___  tel  ____________________________ 

in qualità di: 

           ____  disabile direttamente interessato; 

           ____  legale rappresentante o familiare del disabile (specificare ): _____________________ 

________________________________________________ ( ____________________________ ) 

nat_____ a  ________________________________  il  ________________________________ 

e residente a _________________________  in Via _______________________________  n.____ 

tel.________________ 

MANIFESTA   L'INTERESSE 

Per la fruizione degli interventi previsti dal programma “Dopo di noi”. 

A tal fine, dichiara di aver preso visione dell'Avviso pubblico ed allega: 

• copia del proprio documento di riconoscimento e del disabile (qualora diverso dal 

richiedente) 

• certificazione legge 101/1992, art.3, comma 3, attestante la condizione di handicap grave; 

• ISEE in corso di validità. 

__________________________  lì  _______________ 

                                                                                                           FIRMA 

                                                                                    ___________________________ 

 


