

[bookmark: _Hlk206750023]CONTRIBUTO ECONOMICO PER IL SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE 

Modulo di domanda (Allegato B)

Al Servizio Sociali del Comune di ______________________________________________________________________________________                                                        
[bookmark: _Hlk195088815]
Il/La sottoscritto/a_______________________ nato/a il ______________________________a____________________________ Prov. _______ residente a ________________________________________Prov. _________________ in Via/P.zza ______________________________n°_____
CAP _____________ cell.________________________e-mail _________________________________codice fiscale _________________________ 

presenta domanda di contributo economico per il sostegno del ruolo di cura e assistenza del caregiver familiare e, a tal fine,
DICHIARA 

sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del D.P.R. 445/2000:

· di essere il Caregiver familiare come definito dal comma 255, dell’articolo 1 della legge 27 dicembre 2017, n. 205

del/della Sig./Sig.ra _______________________________________________________codice fiscale ____________________________________ 
nato/a a ____________________________________________________________________ (_____) il _________________________________________ 
residente a ___________________________________________________________________________ CAP ____________________________________
indirizzo ____________________________________________________________, n° ____, telefono ________________________________________

· di essere formalmente identificato/a come Caregiver familiare mediante stato di famiglia rilasciato dal Comune di residenza, che attesti la convivenza con l’assistito da almeno sei mesi antecedenti alla data di pubblicazione dell’Avviso;

· di essere maggiorenne;

· di essere residente in uno dei Comuni dell’Ambito Socio – Territoriale n.4 Val d’Agri;

· di non aver ricevuto il finanziamento nel precedente Avviso, pur essendo stato/a incluso/a nella relativa graduatoria.

DICHIARA INOLTRE

· che la persona assistita (barrare la voce corrispondente alla condizione della persona assistita):

· è in condizioni di disabilità gravissima, così come definita dall’art. 3 del decreto 26 settembre 2016 del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali (pubblicato in G.U. il 30 novembre 2016, n. 280);
· è affetta da disabilità grave ai sensi della L. 104/92 art. 3, comma 3 e/o in possesso di indennità di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n. 18 riconosciuta dalla Commissione Medico legale dell’ASL/INPS;

· di essere in possesso dei seguenti ulteriori requisiti per l’accesso al contributo (barrare la voce corrispondente alla propria condizione):
· essere caregiver di persona coinvolta in programmi di accompagnamento per la deistituzionalizzazione e il ricongiungimento con l’assistito;
· essere inoccupato/a o disoccupato/a;
· essere un/una caregiver monoparentale;
· essere un caregiver familiare monoreddito.

CHIEDE
che la liquidazione del contributo economico una tantum per il sostegno del ruolo di cura e assistenza del Caregiver familiare (ai sensi dell’art. 1, comma 254 della Legge n. 205 del 30 dicembre 2017) in proprio favore venga effettuata mediante accredito bancario, su istituto di credito: _________________________________________________________ 
IBAN: __________________________________________________________________________________

In fede

Luogo, _______________________ Data ____/____/_______ 

IL DICHIARANTE 

                                                                                                                             ________________________________________ 

             (firma leggibile) 




Allega: 

Per i Caregiver familiari di persone in condizioni di disabilità gravissima: 
· certificazione medico-specialistica rilasciata dalle strutture sanitarie, che attesti almeno una delle condizioni indicate negli allegati 1 e 2 del Decreto 26 settembre 2016 del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali;

Per i Caregiver familiari di persone con disabilità grave:
· la copia della certificazione che attesti la connotazione di gravità (ai sensi della L. 104/92, art. 3, comma 3) e/o il riconoscimento dell’indennità di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n. 18 riconosciuta dalla Commissione Medico legale dell’ASL/INPS.

Documentazione comune a entrambe le categorie di beneficiari: 

· copia del certificato di invalidità che attesti la condizione di non autosufficienza, come definito nell’allegato 3 del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013; 
· autocertificazione ai sensi del D.P.R. 445/2000 che attesti l’assistenza diretta al familiare;
· autocertificazione ai sensi del D.P.R. 445/2000 che attesti l’appartenenza allo stesso stato di famiglia da almeno sei mesi antecedenti alla data di pubblicazione dell’Avviso;
· documento di identità valido del Caregiver familiare;
· ISEE ordinario in corso di validità del nucleo familiare;
· attestazione bancaria che riporti il codice IBAN intestato al Caregiver richiedente il beneficio.









Informativa relativa al trattamento dei dati personali 
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 GDPR - Regolamento generale sulla protezione dei dati e del codice della privacy italiano, come modificato dal D.lgs. 101/2018, i dati personali forniti dai richiedenti saranno raccolti e trattati con o senza ausilio di mezzi elettronici, secondo quanto indicato nell’informativa dell’Avviso stesso di cui il sottoscritto dichiara la presa visione ed accettazione. 

 
 
Data _________                                                                                                                                       Il Dichiarante 

___________________________________________ 
                 (firma leggibile)


 
