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Modulo di domanda
Al Sig. Sindaco del Comune di

del

Allegato "g'

ASSEGNO DI CURA TIPO 'C'
(supporto alla persona non autosufficiente che intende awalersi di ùn aiuto, a titolo oneîoso, da familiaii o da altri)

II sottoscîitto / a

lndìi:zzo

codice frscale

CAP
telefono

iD qualità di rirolare/supporto isrituzionale/atrro (spec,)
(la pane sottostante è da €ompilare soltanto nel caso in cui il richiedente è persona diversa dal titolare)

deì Sìg/Sig.ra codice fiscale
lt
CAP

(__)
rcsidcntc a

indirìzzo telefono

fa domanda di Assegno di Cuta tipo "C"
A tal fine, il sonoscritto

dichiata
sotto la ptoptia personale tesponsabilità e consapevoìe delle conseguenze civiJi e penaÌi derivanti da dichiarazioni fals€ o incompl€t€ ai

scnsi dcl D.P.R. 44512000

1, Dati generali
a. che la personaìnteressata, per quanto nclle proprie capacìtl e Je altre persone conrponeotj dclla sua famiglia sono informatc
€ consenzientr cjrca la presentazione della presente domanda e Ìe infomazioni ir €ssa contenute;
b. che il beneficiario:

intcnde acquisirc, a tjtolo on€roso, un aiuto da parîe di femiliaîi o di aJtti per sostenete il proprio progltto di vira
ifldipendentc;

- sostiene gli oneri perl'assistmza alla propria penona da parte di familìari o di terzì;
c. Jiimpcppo a prcscntatc ogni anno certificazione ISEE i cui rcdditi siano rifcriti alì'rntima dichiarazionc dci rcdditi presentara;
d. di essere a conosc€nza che la mancata ptcsentazione della certificazione ai 6ni ISIIE, compona I'csdusione daì bene6cio;
c. chc la oersona di riferimento è:

Signor/a

rcsidcntc a

codìce Escale

it
CAP
tdcfonoìndtnzzo

2. Dati rclativi al familiate o all'assistente familiare

1. Modalirà di riscossione
z.

Il sottoscritto/a sollevando l'Ente da ogni responsabilità
chiede che la Liquidazione del contributo economico venga effettuata con la seguente modalità

. Asscsno non ftasferibil€

. Acff€ditamento bancario, su istituto di credito
IBAN

,4- Familiare o Assistente familiare essmto/a d.Ie femìelia
l. Il familiúe/rassisteote familiare isúitto/a aÌ'INPS
corì matr. 

- 

il -J 
-/ 

-, 

categotra o quaÌifica è stato/a assìrnto/a da un famiiiate con

cónúatto di lavoo per io svolgim.nto di tunzioni assistenziali nei coofronti delìe personÀ con disabiliù gnvissiba indicat2 ìr prec€dcn,a:
- prr n" 

- 

ór \erdman,L dus$.Fn7, pe l penodo è,n _J_/_

B. Fmilia.c o Assistenrc fafniliarc pagatola pe. il trJmite di enci rezi
1. ll faniliar€/L'assistente fmiliàre

^ssúro/^ 
dau^Dira Ud4ore roàate)

scrifta al Rc$sr.o Rcgion,lc

owero.el Regisro C-C.l-4.4. n€lla posizione no 

-, 

per il quale il fmilire del bereficiatio sostjeoe il costo, come da d'chiarazione alìegata, pa lo
*olgimento ditunzonl assisten?iali nei confrcndd€lla personà con disabitità gravissiha indicat in precedenza:
. prr no ore :etomrnalr d, asrstm?Àpet )1pcàod" dÀ 

-/-/-
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Intestato a

Richiedente Beneficiado Persona di iifeiimento

3. Comunicazionevariaziom
4-

Il sonoscrino si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunalc comunicando tempestivamcntc, cntro 30 giorni dal vedficarsi
dell'evento c comunquc ogni qual volta il Scrvizio Socjale lo dchicda, tc variazioni intervcnÌrt€ rispctto ai dati comunicati nclla presenre
domanda.

ln patticolare si comunichctanno i seguenti eventi riguardanti Iapcrsona non autosufficrcrrc:

s) I'ingresso in una struttura residenzialc cd iÌ relativo periodo di pctmancnza;
b) il decesso;

c) il cambìamento di indirizzo di tesidenza o di domicilio;
d) le vanazioni contrattuali ielative alÌe assist€nti famiÌiari (icenziamento, variazione orario, sostituzior€ della persona, ecc.)

In fcdc

Luogo, D^t^_J-___J_

IL DICHIARANTE

(finna lecsibilE

Aìle9:
. cettificato di invaljdita pct la conccssione d€ll'indennità di accompagnamento rilasciato dalla Commissjonc Àfcdica
competentc ai scnsi dclla.L. 18 / 1980:
o ccttificazionc LS.E.E. 2021 del nudeo famiÌiare della persona non autosufficimte, comc dìsciplinato dai D.fus. n. 109/98
e n. 130/2000 e dai D.P.C..M. n. 221/99 e Í. 242/01, aftestmt€ iÌ valore uguale o al di sotto di € 10.635,30 da produrre
annwJmmt€;
. stxto di famiglia storico antecedente non mmo di 6 mesi dalla data di pubblicazinne deÌì'Ar.'viso;
I autocertificazione che attestì l'intmzion€ di awalersi di ufl aiuto, a tjtolo oocroso, da partc di un familiare o di altri (Assegno
di tipo Q;
r dichiarazione teìativa al rapporto contlatturì€ con ur familiate o uno o più assistcnti familiri o un'altra persona;
. documcnro di identità valido del dichiaantc.

Informativa relativa al rattamento dei dati personali
Ai s€nsi d€['an. 13 del Regolamento UE 1161679 GDPR - Regolammto generele sulla protetion€ dei dati - e d€l codice della privacy
iteliano, come modificato d4l d.lg€ 101/2018, i dati personali fomiti dai richi€denti saranno raccolti e trattati con o s€nza aùsilio di m€zzi
eletúorici, s@ndo quanto indisto nèll'informetiva de[ra\'yiso ste66o di cui il sottoscîitto dichiara la Dresa vision€ ed accettazion€.

D^ta Il Dichiarante

(6fra leggibno


