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Allegato “A”
ASSEGNO DI CURA TIPO “A”

(supporto alla_amiglia che presta direttamente assistenza ¢l proprio fimiliare non autosufficiente)

Schema di domanda
Al Sig. Sindaco del Comune di prot. n®
del
(Risernato AL UfRicio)
1l sottoscritto/a codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
indidzzo n® welefono
in qualita di titolare/familiare/tutore/altro (spec.)
(2 parte sottostante é da compilare soltanto nel caso in cul il dichiedente é persona diversa dal titolate)
del Sig./Sig.ra codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
inditizzo ,n° telefono

fz domanda di Assegno di Curs tipo “A”

A tal fine, il sottoscritto
dichizra

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

1. Dati generali

#. che la persona interessata, per quanto nelle propric capacity, e le altre persone component della sua famiglia sono informate e
consenzienti circa la presentazione della presente domanda e le informazioni in essa contenute;

. Vimpegno della famiglia a garantire le risorse umane necessarie ad assicurare adeguata assistenza a favore del proprio familiare non
autosufficiente presso il suo domicilio;

. Pimpegao a presentare ogni anno cerificazione ISEE i cui redditi siano riferit all’ultima dichiarazione dei redditi presentata;

tl. di essere & conoscenza che la mancata presentazione della cerficazione ISEE, comporta Pesclusione dal beneficio;

¢, che la persona di riferimento &

o

"

Signor/a codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
indirizzo ,n°® telefono

2, Modaliti di tiscossione

1l sottoscritto/a sollevando PEnte da ogni responsabilitd

chiede che Ia liquidazione del contributo economico venga effettuata con Ia seguente modalitd:

®  Asscgno non trasferibile

e Accreditamento bancario, su istituto di credito

IBAN

Intestato z

Richiedente Beneficiario Persona di riferimento

1 ]

1
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Allegato ~"A”.

4, Comunicazione vardazion!

1l sottoscritto si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunale comunicando tempestivamente, entro 30 giorni dal verificarsi
dell’evento e comunque ogni qual volta il Scrvizio Sociale lo richicda, le variazioni intervenute rispetto ai dati comunicati nella presente
domanda,

In particolare si comunicheranno i seguent eventi riguardand la persona non autosufficiente:

a) Pingresso in una struttura residenziale ed il relativo perodo di permanenza;

b) il decesso;

¢) il cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;

d) le variazioni contrattuali relacive alle assistent familiari (licenziamento, variazione orario, sostituzione della persona, ecc.)

In fede

Luogo, Data it
IL DICHIARANTE
(firma leggibile)

Allega:

o cerificato di invalidita per la concessione dell’indennitd di accompagnamento rilasciato dalls Commissione Medica competente ai
sensi della L. 18/1980;

o attestazione 1.S.EE. 2021 del nucleo familiare della persona non autosufficiente, come disciplinato dai D.Lgs. n. 109/98 e n.
130/2000 e dai D.P.C.M. n. 221/99 e n. 242/01, ateestante il valore uguale o al di sotto di € 10.635,30 da predurre annualmente;

e  stato di famiglia storico antecedente non meno di 6 mesi dalla data di pubblicazione dell’Avviso;
e  autocertificazione che attesti I'assistenza dirctta al proprio familiare (Assegno di tipo A);
e  documeanto diidentiti valido del dichiarante.

Informativa relativa al trattamento dei dati petsonali

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 GDPR - Regotamento generale sulla protezione dei dati - ¢ del codice della privacy italiano, come
modificato dal d.gs 101/2018, i dati personali forniti dai richiedentd saranno raccolti e trattatl con © senza ausilio di mezzi elettronici, secondo
quanto indicato nellinformativa delP’avviso stesso di eui il sottoscritta dichiara la presa visione ed accettazione.

Data Il Dichiarante

(firma leggibile)
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. Allegato “B”
ASSEGNO DI CURA TIPO “B”

(supporto g atende avvalersi 2 titolo eneroso di &
Schema di domanda
Al Sig. Sindaco del Comune di prot. n°
del
(Riscovaro all Ufficio)

1l sottoscritto/a codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
indirzzo n® telefono

in qualita di titolare/familiare/wutore/altro (spec.)
(Ja parte sottostante é da compilare soltanto nel caso in cni il richiedente é persona diversa dal titolare)

del Sig./Sig.ra codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
indirizzo ,n° telefono

12 domanda di Assegno df Curz tipo “B”
A tal fine, il sottoscritto
dichfars

sotto la propria personale responsabilit e consapevole delle conscguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi

del D.P.R. 445/2000
1. Datl generali

a. che la persona interessata, per quanto nelle propric capacitd, e le altre persone componenti della sua famiglia sono informate ¢
consenzienti circa la presentazione della presente domanda ¢ le informazioni in essa contenute;
b, che la famiglia:
- intende avvalersi, a titolo oneroso, di familiari o di uno o pil assistenti familiari;
ovvero
- sosticne gli oneri per Passistenza alla persona non autosufficiente sopra indicata da parte di familiari o di uno o pit assistentd
familiari come al successivo punto 2;
c. l'impegno a presentare ogni anno certificazione ISEE i cui redditi siano riferiti all'nltima dichiarazione dei redditi presentata;
d. di essere a conoscenza che la mancata preseatazione della certificazione ISEE, comporta 'esclusione dal beneficio;
e. che la persona di riferimento &

Signor/a codice fiscale
nato/a ( ) i

residente a CAP
indirizzo n° telefono

2. Datf relativi al familiare o all'assistente familiare

A. Familiarc o Assistente familiare assunto/a dalla famiglia

1, 1l familiare/L’assistente familiare , codice fiscale iscritto/a all'INPS
conmarr. ___ il___/_/ |, categoria o qualifica ¢ stato/a assunto/a da un familiare con regolare
contratto di lavoro per lo svolgimento di funzioni assistenziali nei confronti della persona con disabilith gravissima indicata in precedenza:

-peea® ore settimanali di assistenza per il pefiododal __/__ /.
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Allegato“B”
B. Familiare o Assistente familiare pagato/a per il tramite di enti terzi
1. 1l familiare/L’assistente familiare , codice fiscale regolarmente
assunto/a dalla Ditta (rqglone sedale) cadice fiscale avente sede legale a
(__YinVia , {scritra al Registro Regionale (cooperative sociali, ece)
ovvero nel Registro C.C.LAA. nclla posizione n® , per il quale il familiare del beneficiario sostienc il costo, come da dichiarazione allegata, per lo
svolgimento di funzioni assistenziali nei confront della persona con disabilitd gravissima indicata in precedenza:
~pern® ore sertimanali di assistenza pecil periododal __/___ /.
3. Modzalité df riscossione
1l sottoscritto/a sollevando Ente da ogni responsabilita
chiede che Iz liquidszione del contributo economico venga effettuatz con la seguente modalitd:
*  Assegno non trasferibile
s Accreditamento bancario, su istituto di credito
IBAN
Intestato 2
Richiedente Beneficiario Persona di riferimento
] 1 []
4. Comunicazione variazionf
1l sottoscritto si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunale comunicando tempestivamente, entro 30 giorni dal verificarsi

dell’evento ¢ comunque ogni qual volta il Servizio Sociale lo sichieda, le variazioni intervenute rispetto ai dati comunicat nclla presente
domanda.

In parricolare si comunicheranno i seguenti eventi riguardant la persona non autosufficiente:
a) Vingresso in una strutrura residenziale ¢d il relativo periodo di permanenza;
b) il decesso;
¢) il cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;
d) le variazioni contratruali relative alle assistent familiasi (licenziamento, vadazione orario, sostituzione della persona, ecc.)

In fede

Luogo, Data £
IL DICHIARANTE
(firma leggibile)

Allega:

s certificato di invalidicd per la concessione dell’indennira di accompagnamento rilasciato dalla Commissione Medica competente al
sensi della L. 18/1980;

e certificazione 1.S.E.E. 2021 del nucleo familiare della persona non autosufficiente, come disciplinato dai D.Lgs. n. 109/98 e n.
130/2000 e dai D.P.C.M. n. 221/99 e n. 242/01, attestante il valore uguale o al di sotto di € 10.635,30 da produrre annualmente;

» stato di famiglia storico antecedente non meno di 6 mesi dalla data di pubblicazionc dell'Avviso;

e autocertificazione che attest Pintenzione di avvalersi di familiari 0 uno o pid assistenti familiari (Assegno di tipo B);

»  dichiarazione relativa al rapporto contrattuale con familiari o uno o piit assistenti familiari;

»  documento di identith valido del dichiarante.

Informativa relativa al trattamento def dati personali
Ai sensi delPart. 13 del Regolamento UE 2016/679 GDPR - Regolamento generale sulla protezionc dei dati- ¢ del codice della privacy italiano, come

modificato dal d.lgs 101/2018, i datl personali forniti dai richiedent saranno raccold e trattatl con o senza ausilio di mezzi elettronici, secondo
quanto indicato nelPinformativa dell’avviso stesso di cui il sottoscritto dichiara la presa visione ed accettazione.

Data 11 Dichiarante

(Birma leggibile)
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. Allegato “C”

3

ASSEGNO DI CURA TIPO “C”

(supporto ate che intende avvalersi di un aiuto
Modulo di domanda
Al Sig. Sindaco del Comune di prot. n°
del
(Riservato Al Ufficia)

1l sottoscritto/a codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
indirizza ,n° 5 telefono

in qualit di titolare/supporta istituzionale/altro (spec.)
(12 parte sottostante é da compilare soltanto nel caso in cui il ichiedente é personz diversa dal titolare)

del Sig./Sig.ra codice fiscale
nato/a ( ) il
residente a CAP
indidzza e telefono

£2 domanda di Assegno di Cam tipo “C”
A tal fine, il sottoscritto
dichiara

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

1. Datl generali

a, che la persona interessata, per quanto nelle proprie capaciti, e le altre persone componenti della sua famiglia sono informate e
consenzient cirea la presentazione della presente domanda e le informazioni in essa contenute;

b. che il benefciario:
- intende acquisire, a titolo oneroso, un aiuto da parte di familiari o di altd per sostenere il proprio progetro di vita indipendente;
ovvero
- sostiene gli oneri per Passistenza alla propria persona da parte di familiard o di terzi;

c. limpegno a presentare ogni anna certificazione ISEE i cui redditi siano riferiti all’ultima dichiarazione dei redditi presentata;

d. di essere a conoscenza che la mancata presentazione della ceriificazione ai fini ISEE, comporta I'esclusione dal beneficio;

¢. che la persona di riferimento &:

Signor/a codice fiscale
nato/a ( ) il

residente a CAP
indirizzo n® ’ telefono

2, Dati relativi al emiliste o all’assistentz amillare

A. Familiare o Assistcnte familiare assunto/a dalla famiglia

1. 11 familiare/L’assistente familiare , codlice fiscale iscritto/a all'TINPS
conmate, il ___/__/__ | categoria o qualifica , & stato/a assunto/a da un familiare con regolare
contratto di lavoro per Jo svolgimento di funzioni assistenziali nei confrond della persona con disabilit gravissima indicata in precedenza:

- pern® ore settimanali di assistenza per il periododal __/__ /
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Allegato-“C”
B. Familiare o Assistente familiare pagato/a per il tramite di enti terzi
1. 1l familiare/)."assistente familiare , codice fiscale regolarmente
assunto/a dalla Ditta (ragiome socialy ______ codice fiscale avente sede legale a
(___)inVia iscritta al Registro Regionale (cooperalive sociali, eer.)
ovvero nel Registco C.C.LAA, nella posizione n® , per il quale il familiare del beneficiario sostienc il costo, come da dichiarazione allegata, per lo
svolgimento di funzioni assistenziali nci confronti della persona con disabilith gravissima indicata in precedenza:
- pern® ore settimanali di assistenza per il periododal __/__/

3. Modalitd di dscossione
1l sottoscritto/a sollevando PEnte da ogni responsabilita
chiede che Ia liquidazione del contributo economico veuga effettuata con la seguente modalitd:

s Assegno non trasferibile
e  Accreditamento baneario, su istituto di credito

IBAN

Intestato a
Richiedente Beneficiario Persona di riferimento

] ] (]

4. Comunicazione vatiszion!

1l sottoscritto si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunale comunicando tempestivamente, entro 30 giorni dal verificarsi
dellevento e comunque ogni qual volta il Scrvizio Sociale lo richieda, le variazioni intervenute rispetto ai dat comunicati nella presente
domanda.

In particolare si comunicheranno i seguent eventi riguardanti la persona non autosufficiente:

1) 'ingresso in una struttura residenziale ed il relativo periodo di permanenza;

b) il decesso;

¢) il cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;

d) le variazioni contrattuali relative alle assistenti familiari (licenziamento, varinzione orario, sostuzione della persona, ecc.)

In fede

Luogo, Daw .- .
IL DICHIARANTE
(firma leggibilc)

Allega:

e certificato di invalidita per Ja concessione delllindenniti di accompagnamento rilasciato dalla Commissione Medica competente ai
sensi della L. 18/1980;

s certificazione LS.E.E. 2021 del nucleo familiare della persona non autosufficiente, come disciplinato dai D.Lgs. n. 109/98 e n.
130/2000 e dai D.P.C.M. n. 221/99 e n. 242/01, attestante il valore uguale o al di sotto di € 10.635,30 da produrre annualmente;

e smato di famiglia storico antecedente non meno di 6 mesi dalla data di pubblicazione dell’Avviso;

e  autocertificazione che attesti Pintenzione di avvalexsi di un aiuto, a titolo oneroso, da parte di un familiare o di altd (Assegno di tipo
O

e  dichiarazione relativa al rapporto contrattuale con un familiare o uno o piit assistenti familiati o un’altra persona;

¢  documento di identiti valido del dichiarante.

Informativa relativa al trattamento def dat 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.Igs 101/2018, i dati personali forniti dai richiedenti saranno raccold e trattatl con o senza nusilio di mezzi elettronici, secondo
quanto indicate nellinformativa dell'avviso stesso di cui il sottoscritto dichiara 1a presa vislone ed accetrazione.

Data Il Dichiarante

(firma leggibile)



