
Allegato 4







All’Ufficio Servizi sociali del Comune di _____________________
OGGETTO: Richiesta di contributo economico una tantum a favore dei caregiver di soggetto con disabilità gravissima - anno 2022.
II/la sottoscritto/a __________________________, nato/a a ____________________ il __________________ e residente a ___________________ in via _________________________ n. _____, codice fiscale ___________________________ telefono ________________________ cellulare __________________________
CHIEDE
il contributo economico una tantum a sostegno del ruolo di cura e assistenza (caregiver familiare) svolto in favore di:
Cognome _________________________ Nome______________________ nato/a a ______________________ il _____/_____/________ codice fiscale ______________________________________ e residente a ______________________ in Via_________________________________________________ n. _____ 
relativamente all’anno
 2022 mediante accredito sul conto corrente bancario, conto corrente BancoPosta o carta Postepay Evolution intestati al sottoscritto caregiver familiare (non della persona assistita) avente il seguente codice IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


A tal fine, consapevole che le dichiarazioni false, l’indicazione di dati non corrispondenti al vero e l’uso di atti falsi, sono puniti con specifiche sanzioni penali e con la perdita di benefici eventualmente conseguiti (articoli 75 e 76 del DPR 445/2000), sotto la propria responsabilità
DICHIARA 
- di essere cittadino italiano, di uno Stato comunitario o di uno Stato non appartenente all’Unione Europea in possesso di regolare permesso di soggiorno di durata superiore a sei mesi
-  di essere maggiorenne e in condizioni di autosufficienza
- di essere caregiver ai sensi dell’art. 1, comma 255, della legge n. 205/2017) art.33 comma 3 della L. 104/92 
-  di avere la seguente relazione di parentela con la persona assistita ___________________
-  di assicurare attività di cura e assistenza alla persona assistita
- che la persona assistita è disabile gravissimo     
- che la persona assistita  è in vita      oppure  
 è deceduta in data _______________
· nell’anno 2022 per cui viene richiesto il contributo non è stata ricoverata presso una struttura assistenziale a carico di risorse finanziarie pubbliche
· che la disabilità gravissima è stata riconosciuta con decorrenza dalla data del ____________
Allega:
 fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità del caregiver  richiedente;
 fotocopia del permesso di soggiorno di durata superiore a sei mesi se il richiedente è cittadino di uno Stato non appartenente all’Unione Europea;
 dichiarazione dell’assistito o del suo amministratore di sostegno, tutore o curatore di individuazione per l’anno 2021 del caregiver familiare;
 copia del Patto di cura compilato e firmato, da presentare in busta chiusa;
 certificato di titolarità IBAN di un conto corrente bancario, di un conto corrente BancoPosta o di una carta Postepay Evolution intestati al caregiver familiare (non della persona con disabilità)
Luogo e Data _________________________
 Firma
   ____________________________
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, che:
- i dati personali raccolti e forniti in occasione della presente istanza saranno trattati esclusivamente in funzione e per i fini della richiesta medesima, conservati presso le sedi competenti;
- la comunicazione o la diffusione dei dati personali a soggetti pubblici o privati sarà effettuata solo se prevista da norme di legge o di regolamento o se risulta necessaria per lo svolgimento delle funzioni istituzionali;
- l’interessato potrà in ogni momento esercitare i diritti di cui agli artt. da 15 a 22 del Regolamento Europeo (UE) 2016/679.
Il/la sottoscritto/a autorizza codesto Comune ed il Distretto socio-sanitario 17 al trattamento dei dati personali per l’istruzione della pratica relativa al servizio in oggetto.
Luogo e Data _________________________
 Firma
   ____________________________

