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RICHIESTA INTERVENTO A SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E DI ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE

Il/la sottoscritto/a_____________________________________nato/a a________________il ________________
Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
residente a _______________________________Via________________________________________________
tel. n. _____________________________EMAIL: ___________________________________________________

il qualità di CAREGIVER FAMILIARE (ai sensi del art 1 c. 255 della L27/12/2017 N 205)

del Sig./a ______________________________________nato/a a ______________ il ______________

residente a __________________via ______________________________________________

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| :

tel. n. _____________________________EMAIL: __________________________________________

Titolare di: ❑ Indennità di accompagnamento;
❑ riconoscimento art. 3 comma 3 L. 5.02.92 n 104;

Rapporto con l’assistito:   ❑ coniuge   ❑ unito civilmente  ❑ convivente   ❑ figlio/figlia   
[bookmark: __DdeLink__163_868995527]❑ fratello/sorella   ❑ nuora   ❑ genero   ❑ padre/madre  ❑  nipote  ❑ pronipote   

CHIEDE

di essere ammesso al “contributo economico a sostegno del ruolo di cura e di assistenza del caregiver “ di cui alla DGR 3-3084/2021.
A tal scopo, ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole della decadenza dei benefici connessi e delle sanzioni penali previste, ai sensi degli articoli 75 e 76 dello stesso DPR, in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

DICHIARA

1. di avere preso atto e accettare integralmente i criteri e le condizioni di erogazione del contributo 	di cui alla DGR 3-3084/2021 (allegato A).






2. di risiedere allo stesso indirizzo o al massimo 20 km dalla persone disabile;
	
3. di essere consapevole che la concessione del contributo straordinario è incompatibile con la fruizione di contributi finalizzati a: progetti di vita indipendente (DGR 51-8960/2019), interventi domiciliari a persone affette da SLA (DGR 23-3624/2012 e 39-64/2014), Fondo Non Autosufficienze (DGR 3-2257/2020);

4. Che il familiare assistito si trova nelle seguenti condizioni (è possibile selezionare più casistiche):

❑ persona in condizione di disabilità gravissima (art 3 Decreto del Ministero del lavoro e delle Politiche Sociali n. 280/2016). Nel caso di una valutazione che non riporti tale indicazione, il Servizio Sociale provvederà a richiederlo direttamente alle Unità di Valutazione competenti;
❑ persona che non ha avuto accesso alle strutture residenziali a causa delle disposizioni normative emergenziali (comprovata da idonea documentazione);
❑ persona inserita in struttura residenziale in regime convenzionato, destinataria di programmi di accompagnamento finalizzati alla deistituzionalizzazione e al ricongiungimento del caregiver con la persona assistita;

[bookmark: __DdeLink__137_338286965]❑ persona inserita in una lista di attesa in data 1.10.2021   □  UVG   □  UMVD ;

5. di essere consapevole che il contributo è condizionato all’effettiva permanenza a domicilio della 	persona non autosufficiente.

6. di essere in possesso di attestazione 	isee socio-sanitario se eta' maggiore a 65 anni - socio sanitario nucleo ristretto se eta' compresa tra i 18 e i 64 anni - ordinario per minori in corso di validità che si allega alla presente;

7. ❑ che nessun familiare beneficia di concedi straordinari retribuiti Le 104/92 art 33;
❑ che il seguente familiare____________________ grado di parentela _____________usufruisce di congedi straordinari L. 104/92 art 33;
❑ di essere caregiver familiare:  □   monoreddito;
□  appartenente a nucleo monoparentale;
DICHIARA inoltre di essere consapevole che potranno essere eseguiti dei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rilasciate secondo quanto previsto dalla normativa vigente e per gli effetti dalla stessa stabiliti, ivi inclusa la decadenza o la revisione dal beneficio concesso.

Consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro di aver informato gli altri interessati della sottoscrizione di tale atto. Solleva, pertanto, l’amministrazione del Consorzio Monviso Solidale da ogni eventuale contestazione.

L’intervento economico in oggetto avrà validità temporanea FINO ALL’ESAURIMENTO DELLE RISORSE fermo restando l’ottemperanza degli impegni sottoscritti per il periodo di riferimento. Si precisa che il contributo è vincolato alle risorse effettivamente erogate dal previsto stanziamento Regionale.   

Acquisita l’informativa di cui all’art.13 del Regolamento UE 2016/679 ed espresso ove richiesto il consenso al trattamento dei dati personali, si dichiara a conoscenza dei diritti riconosciuti dall’artt.15 e 22 del Regolamento UE 2016/679.

In fede


	LUOGO --------------------------------------------

Data __________________________
	Firma _________________________________




COMUNICA i seguenti dati ai fini dell’erogazione del contributo (se spettante)
Accredito su conto corrente intestato a
…………………………………………………………. 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Si allega copia di un documento in corso di validità

Banca …………………………………………………………
IBAN* : (si consiglia di allegare anche copia di un documento della banca in cui sia riportato
il codice IBAN, al fine di poter gestire eventuali errori o illeggibilità del codice sotto indicato)
☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐

Luogo e data __________________
IL DICHIARANTE
________________________
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