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E-mail: gssistentisociali@comune.lentini.sr. it
PEC: assistentisociali@ped. comune. lentini sr.it

AL Coordinatore dell’Ufficio Piano DSS49

Al Responsabile del Procedimento
SEDE

Lenti ni

Conmune di

25/ 11/ 2024

Protocoll o N. 0024861/ 2024 del

Oggetto: servizio R.E.T.1. PAL 2021-Proposta di inserimento nuclei familiari residenti a Lentini
ad usufruire delle attivita di cui al progetto individualizzato “R.E.T.L” CUP: I31H2100006001

Con la presente si chiede ’attivazione del servizio in oggetto per ’utente appartenente a
nucleo familiare residente a Lentini, percettore di Assegno di Inclusione (AdD), il cui nominativo ¢
riportato nel seguente prospetto, indicativo delle figure professionali, delle ore e dei costi, nonché
della durata del progetto.

Trattasi di persona presa in carico da questo SSP, a seguito di segnalazione da parte del
Dipartimento Salute Mentale di Lentini, percettrice di AdI che per la problematica socio -
ambientale ha necessita di un supporto di tipo socio-assistenziale. A

Al fine di poter comunicare I’avvio del servizio all’ Ente accreditato scelto, si attende un Vs
riscontro circa la pubblicazione della determina in questione.

Tipologia di Intervento: Assistenza domiciliare socio assistenziale e servizi di
prossimita (SUB. 2, 1.3).
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