
Allegato 6







All’Ufficio Servizi sociali del Comune di _____________________
OGGETTO: Contributo economico una tantum a favore dei caregiver di soggetti con disabilità grave. Dichiarazione dell’assistito o del suo amministratore di sostegno, tutore o curatore di individuazione per l’anno 2022 del caregiver familiare per lo svolgimento delle attività di cura di cui necessita nella vita quotidiana e di relazione, per il suo benessere psico-fisico.
II/la sottoscritto/a __________________________, nato/a a ____________________ il __________________ e residente a ___________________ in via _________________________ n. _____, codice fiscale ___________________________ telefono ________________________ cellulare __________________________ in proprio, in qualità di assistito, oppure in qualità di 
  Amministratore di sostegno
  Tutore
  Curatore
di: Cognome _________________________ Nome______________________ nato/a a ______________________ il _____/_____/________ codice fiscale ______________________________________ e residente a ______________________ in Via_________________________________________________ n. _____ 
consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità: 
DICHIARA CHE
nell’anno  2022 il ruolo di caregiver del soggetto disabile sopra indicato è stato svolto da: 
Cognome _________________________ Nome______________________ nato/a a ______________________ il _____/_____/________ codice fiscale ______________________________________ e residente a ______________________ in Via_________________________________________________ n. _____
Si allega fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità del dichiarante.
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 propri e del soggetto disabile per l’istruzione della pratica relativa al servizio in oggetto.
Luogo e Data _________________________
 Firma
   ____________________________

