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L’ANNO DUEMILAUNDICI IL GIORNO VENTOTTO DEL MESE DI  GIUGNO 
 
NEL PROPRIO UFFICIO, 
 
 
 
 
 
 
 
 

IL SEGRETARIO COMUNALE 
 
 
 
DOTT. VASILE SALVATORE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

COMUNE DI BIVONA 
 

 



 
 
 
Vista la proposta dell’Assistente Sociale che qui di seguito viene trascritta: 

 
- Visto il Decreto Presidenziale n. 173 del 07.07.05 “definizione dei criteri per l’erogazione 

del Buono Socio –Sanitario a nuclei familiari con anziani non autosufficienti o disabili 
gravi, ex art. 10 del 31 Luglio 2003”; 

- Visto il Decreto Presidenziale 07.10.05 “Modifiche e integrazioni al Decreto Presidenziale 7 
Luglio 2005, concernente definizione dei criteri per l’erogazione del buono socio – sanitario 
a nuclei familiari con anziani non autosufficienti o disabili gravi….”; 

- Vista la nota prot. n. 2039 del 23.09.05 con la quale l’Assessorato Regionale alla famiglia 
fornisce chiarimenti sull’applicazione del DPR  n. 173/2005; 

- Visto il Decreto Presidenziale 6 marzo 2008 “nuovi criteri e modalità per l’erogazione del 
buono socio – sanitario a favore dei nuclei familiari con anziani non autosufficienti o con 
disabili gravi”; 

- Vista il Decreto Presidenziale 10 luglio 2008 “Revoca del decreto Presidenziale 6 marzo 
2008, concernente nuovi criteri e modalità per l’erogazione del buono socio- sanitario a 
favore dei nuclei familiari con anziani non autosufficienti o con disabili gravi; 

- Vista la circolare n. 1 dell’Assessorato della Famiglia, delle Politiche Sociali e del Lavoro 
prot. n. 8911 del 09.03.2011 avente per oggetto “Buono socio –Sanitario anno 2011”; 

- Vista la circolare n. 2 dell’Assessorato della Famiglia, delle politiche Sociali e del Lavoro 
prot. n. 24943 del 26.05.2011 avente per oggetto “Buono Socio Sanitario anno 2011”; 

- Viste le richieste di  “Buono Socio – Sanitario pervenute al Comune di Bivona entro il 
02.05.11 termine ultimo fissato per la presentazione delle istanze; 

- Verificati i requisiti di reddito, convivenza e documentazione sanitaria, richiesti dai citati 
Decreti Presidenziali del 07.07.2005 e dal 07.10.2005; 

- Viste le schede “Rilevamento dati redatte dalla scrivente”; 
- Visti i programmi personalizzati definiti dai componenti dell’U.V.G. dell’ASP di Agrigento 

– Presidio di Bivona e dalla scrivente; 
- Visto l’elenco dei nuclei familiari aventi diritto all’erogazione del buono socio – sanitario, 

che viene allegato al presente atto sotto la lettera “A”; 
- Considerato che n.2  richieste non possono essere accolte per i motivi espressi nell’allegato 

“B”; 
Per quanto sopra espresso; 

 
PROPONE 

 
- Dare  atto che nel Comune di Bivona i nuclei familiari aventi diritto al buono socio –

sanitario sono n. 16 come da elenco allegato “A”, redatto con priorità dei nuclei familiari 
con ISEE più basso; 

- Dare atto che n. 2 richieste non possono essere accolte per i motivi espressi nell’allegato 
“B”; 

- Dare atto che la spesa per l’anno 2011 ammonta ad € 93.578,88 e la compartecipazione di €  
18.715,77 pari al 20% sarà prevista nel bilancio del Distretto o del Comune in base 
all’indirizzo del Comitato dei Sindaci. 
Omettere la pubblicazione del suddetto elenco per rispetto della privacy. 

 
                                                      L’Assistente Sociale 

                                                        (F. Leto) 
 



 
 

 
 
 
- Ritenuto di condividere la suindicata proposta 
 
 
 
 

DETERMINA 
 
- Di approvare la proposta su estesa conseguenza di adottare il presente   
    provvedimento con la narrativa, la motivazione e l’allegato di cui alla proposta   
    medesima che qui di seguito si intende integralmente trascritta. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

IL SEGRETARIO COMUNALE                   IL RESPONSABILE  DEL SERVIZIO FINANZIARIO 
 
Dott.S.Vasile 
 
 
 
 
 
 

IL SEGRETARIO COMUNALE 
 

CERTIFICA 
 
 

Che la presente Determinazione è  stata pubblicata all’Albo Pretorio dal____________ al ___________  
 
Per 15 giorni consecutivi. 
 
 
Dalla residenza comunale, ______________________ 
 
 
 
 
    Il Messo Comunale                                                                                 Il Segretario Comunale 
 
_________________________                                                      ________________________________ 
 
 
 
 
 
E’ copia conforme all’originale da servire per uso amministrativo 
 
 
 
 
Dalla residenza comunale, ______________________ 
 
 
 
 
                                                                                                                      Il Segretario Comunale 
 
 
                                                                                                         __________________________________ 

 


