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Ambito Territoriale Sociale IX




Comuni di Apiro, Belvedere Ostrense, Castelbellino, Castelplanio, Cingoli, Cupramontana, Filottrano, Maiolati Spontini, Mergo, Monsano, Montecarotto, Monte Roberto, Morro D’Alba, Poggio San Marcello, Poggio San Vicino, Rosora, San Marcello, San Paolo di Jesi, Santa Maria Nuova, Staffolo.Comune capofila Jesi

AFFIDO FAMILIARE

IMPEGNO DEGLI AFFIDATARI

(affido consensuale o giudiziario)
_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di affidatari_ 

DICHIARANO

Di aver preso conoscenza delle condizioni generali di cui al Regolamento per i Servizi di Affido Familiare e di Appoggio Familiare dell’Ambito Territoriale Sociale IX, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.3 del 20.01.2006

SI IMPEGNANO

· Ad accogliere in affidamento ( completo o ( diurno il minore___________________________

provvedendo al suo mantenimento, cura, educazione ed istruzione tenuto conto delle indicazioni dei genitori per i quali non vi  sia pronuncia di decadenza di potestà genitoriale o del tutore, osservando le prescrizioni eventualmente stabilite dall’autorità affidante;

· A seguire le indicazioni degli Operatori- Responsabili del Progetto:
 ( UPS-…Comune di ……………………………………Tel………………………………………………….
 ( ASUR ZT 5 …………..…………………………………………………………..Te.l………………………… che hanno in carico il caso ed avvisare tempestivamente i Servizi stessi di ogni difficoltà insorgente (ex. malattia, salute cagionevole, disagio comportamentale, persistente e scarso rendimento scolastico), fornendo tutte le notizie necessarie;

·  Ad assicurare regolare assistenza sanitaria (ivi compresi i controlli periodici) e prendere provvedimenti rapidi, in caso di pericolo di vita del minore, diretti ad attuare gli interventi medici e chirurgici giudicati urgenti ed improrogabili, e a darne immediata comunicazione ai Servizi socio-assistenziali responsabili del caso ed all’esercente la potestà genitoriale o tutore;

· a curare e mantenere i rapporti con la famiglia di origine del minore secondo modalità e tempi concordati con gli operatori, salvo specifiche pescrizioni dell’autorità giudiziaria;

· a partecipare agli incontri stabiliti dagli operatori per verificare l’andamento dell’affido;

· ad impegnarsi alla formazione partecipando al gruppo delle famiglie affidatarie per il primo anno;

· A favorire i contatti del minore con i genitori esercenti la potestà genitoriale o il tutore e con eventuali parenti, secondo modalità e tempi previsti dal progetto sul minore e concordati con i Servizi, salvo specifiche prescrizioni dell’autorità affidante;

PRENDONO ATTO ED ACCETTANO

· Che il minore in affidamento è coperto da una polizza di assicurazione stipulata a cura ed a spese dell’Amministrazione Comunale, Polizza n._____________________ con la Società_______________________ con sede a ________________________________

per cui qualsiasi incidente dovesse occorrere al minore affidato deve essere immediatamente segnalato ai Servizi socio-assitenziali del Comune per gli adempimenti connessi a tale assicurazione;

· che il Comune verserà all.. sottoscritt…, al termine di ogni mese, un importo pari a € ……………………

quale contributo per il mantenimento del minore che sarà riscosso o versato sul c/c n…………………..

Banca …………………………………….agenzia……………………………………..

__________,___________________________________

Gli/L’ affidatari/o 








____________________________

AFFIDO FAMILIARE

IMPEGNO DEI GENITORI/E ESERCENTI/E LA POTESTA’ O TUTORE

(affido consensuale)

_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di genitori/e esercenti/e la potestà o tutore de_ minor_ ____________________________

DICHIARANO

· Di aver preso conoscenza delle condizioni generali di cui al Regolamento per i Servizi di Affido Familiare e di Appoggio Familiare dell’Ambito Territoriale Sociale IX, approvato con Deliberazione del Comitato dei Sindaci n.3 del 20.01.2006; 

· Di prestare ai sensi degli artt. 2, 4, 5 della Legge 4 maggio 1983 n.184 e successive modifiche  L.149 /’01, il proprio consenso all’affido ( completo o ( diurno de_ minor_ ___________________________ai/l Sig._____________________________ resident_ a ____________________________in via_________________________________________ tel.___________________________________

SI IMPEGNANO

· A rispettare le condizioni previste nel Regolamento sopra citato

· A rispettare il progetto concordato 

· A collaborare con i Servizi preposti: 

 Operatori UPS……………………Comune………………………………….Tel……………………………………..
 ASUR ZT 5…………………………………………….Tel…………………………………………………….
___________,____________________









I/l genitori/e esercente la potestà





o tutore.





__________________________









__________________________

AFFIDO FAMILIARE

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL SERVIZIO PER GLI AFFIDATARI

(affido consensuale o giudiziario)

_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di affidatari_ 

DICHIARANO

Di non essere ulteriormente disponibili alla prosecuzione dell’affido ( completo o ( diurno  de_ minor_

__________________________, rispetto a quanto concordato precedentemente e previsto all’interno del progetto sul minore, come da documentazione del Servizio Sociale del Comune di______________________

_____________________________________________________________________________ 

__________,________________

Gli/L’affidatari/o 









_____________________________

AFFIDO FAMILIARE

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL SERVIZIO PER I GENITORI/ ESERCENTI LA POTESTA’ /TUTORE

(affido consensuale)

_I_ sottoscritt_ _______________________________________________________________

resident_ a _____________________in via______________________tel.____________________

in qualità di genitori/e esercenti/e la potestà o tutore de_ minor_ ____________________________

DICHIARANO

Di non autorizzare ulteriormente la prosecuzione dell’affido ( completo o ( diurno    de_ minor_ _________________________che è sotto la propria potestà ,ai/l Sig._________________________

rispetto a quanto concordato precedentemente e previsto all’interno del progetto sul minore, come da documentazione del Servizio Sociale________________________________________________
___________________,____________





I/l genitori/e esercente la potestà





o tutore.




__________________________









__________________________
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