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SERVIZIO INTEGRAZIONE AL LAVORO


CONSORZIO SOCIO ASSISTENZIALE DEL CUNEESE


PROGETTO INDIVIDUALE DI ATTIVAZIONE SOCIALE SOSTENIBILE
Atto d’Intesa stipulato in data 24 gennaio 2019 numero: 8
Soggetto Attuatore 
Consorzio Socio Assistenziale del Cuneese, codice fiscale n. 02963080045, Via Rocca de’ Baldi n. 7, Borgo San Giuseppe – 12100 Cuneo, tel. 0171 334001, rappresentato dal Dott. COSIO Alessandro, omissis e domiciliato ai fini del presente protocollo presso la sede legale dell’Ente

· Referente nominato dal soggetto attuatore: 

Barbara Mosso (ufficio: 0171 334873; cellulare: 320 4345393; e-mail: barbara.mosso@csac-cn.it)

Soggetto Ospitante 
Comune di Borgo San Dalmazzo, codice fiscale n. 00449510049, Via Roma n. 48 – 12011 Borgo San Dalmazzo (Cuneo), rappresentato dalla signora Roberta ROBBIONE, omissis.

· Tutor nominato dal soggetto ospitante: 

Michela Galvagno (tel. 0171 754173, e-mail: ufficio.assistenza@comune.borgosandalmazzo.cn.it)
Beneficiario del P.A.S.S.

omissis.
Descrizione sintetica delle principali condizioni di disagio e/o di bisogno individuate: i beneficiari sono utenti in carico ai servizi pubblici sociali e/o sanitari istituzionalmente competenti che dalle precedenti esperienze formative hanno dimostrato di trovarsi nell'impossibilità di svolgere attività produttive economicamente rilevanti e per i quali non è dunque possibile avviare un percorso finalizzato all'inserimento lavorativo ai sensi della normativa vigente, ma possiedono una disponibilità relazionale che consente loro un inserimento nella vita sociale attiva, anche in un ambiente di lavoro.

Eventuali certificazioni di disabilità: la valutazione delle condizioni di disabilità o di bisogno e disagio individuale e familiare e la conseguente scelta dell’idoneo percorso di attivazione sociale, utile a superare le suddette condizioni, spetta agli operatori di riferimento dei servizi socio-assistenziali/sanitari competenti.

Motivazioni dell’inserimento del soggetto: il presente progetto ha lo scopo di realizzare un percorso di integrazione sociale finalizzato a migliorare la qualità della vita della persona con disabilità, favorire l'integrazione nella comunità di appartenenza, il recupero, il mantenimento e, ove possibile, il potenziamento delle abilità relazionali e delle autonomie personali e sociali.
Durata: un anno dal 1° novembre 2024 al 31 ottobre 2025.
Modalità di svolgimento: il signor omissis si occuperà del “giro posta” -consegna della posta cartacea- pedonale nel concentrico dell’abitato di Borgo San Dalmazzo ovvero verso gli uffici del Comune (il Protocollo, il Personale e i Tributi), l’Ente Fiera, la Biblioteca, la Segreteria Unificata delle scuole Materne, Elementari e Medie, il Centro Socio Terapeutico e gli uffici del Consorzio Socio Assistenziale del Cuneese di Borgo San Dalmazzo. Il progetto verrà supervisionato dal tutor del Comune e dalla tutor dell’U.O.I.L. del Consorzio.
Impegno orario settimanale complessivo: 15 ore 

Articolazione dell’impegno orario settimanale presso il luogo di attività: dal lunedì al venerdì dalle ore 10.00 alle ore 13.00
Posizione assicurativa:  

I.N.A.I.L.: omissis
Responsabilità civile: omissis 
Eventuale sussidio economico corrisposto: è prevista l’erogazione di un contributo assistenziale in qualità di supporto socio educativo a carico del Consorzio Socio Assistenziale del Cuneese di 59 euro al mese.

Modalità di corresponsione: il signor omissis riceverà l’importo tramite bonifico su conto corrente bancario.

Obiettivi previsti: migliorare la qualità della vita del signor omissis favorendone l’integrazione nella comunità di appartenenza. Incoraggiare l’apertura relazionale stimolando le autonomie personali e sociali.

Indicatori di verifica: 

· Grado di soddisfazione da parte della persona beneficiaria

· Volontà di proseguire l’inserimento da parte del soggetto ospitante
Luogo: ………………………………………….. data di sottoscrizione.…………………………
Il Beneficiario del PASS
L’Operatore dell’UIL

La Responsabile dell’UIL 
Il Soggetto Ospitante
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