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Allegato “C”

ASSEGNO DI CURA TIPO “C»
(supporto alla persona non autosufficiente che intende avvalersi di un aiute, a titolo oneroso, da familiari o da altri)

Modulo di domanda
Al Sig. Sindaco del Comune di prot. n®
del
(Riscrvato all'Ulfficia)
1l sottoscritto/a codice fiscale
nato/a ( } il
residente a CAP
indirizzo n° telefono

in qualith di titolare /supporto istituzionale /faltro (spec.)
(la parte sottostante & da compilare soltanto nel caso in cui il richiedente & persona diversa dal titolare)

del Sig, /Sig.ra codice fiscale
nato/a ( ) il

residentc a CAP
indirizzo n® telefono

fa domanda di Assegno di Cura tipo “C"
A tal fine, il sottoscritto
dichiara
sotio la propria personale responsabilitd e consapevole delle conseguenze civili e penali detivant da dichiarazioni false o incomplete ai
sensi del D.P.R. 445 /2000
1. Dati generali
a. che la persona interessata, per quanto nelle propric capacita, ¢ Je altre persone component della sua famiglia sone informate
€ consenzienti circa la presentazione della presente domanda e le informazioni in essa contenute;
b. che il benefidario:
- intende acquisire, a titolo oneroso, un aiuto da parte di familiari o di alti per sostenete il propfrio progetto di vie
indipendente;
ovvero
- sostiene gli oneri per I'assistenza alla proptia persona dz parte di familiari o di terzi;
¢. 'impegno a presentare ogni anno certificazione ISEE i cui reddid siano riferiti all*ultima dichiarazione dei redditi presen tata;
d. di essere a conoscenza che la mancata presentazione della certificazione ai fini ISEE, comporta 'esclusione dal beneficio;
e. che 1a persona di riferimento &

Signor/a codice fiscale
nato/a { ) il

residente a CAP
inditizzo n° tclcfono

2. Dati relativi al familiare o all’assistente familiatre

A, Familiare o Assistente familiare assunto/a dalla famiglia

1. Il familiare /L assistente familiare codice fiscale iscritta/a al’'TNPS
conmatr, _ il / /| categotia o qualifica & stato/a assunto/a da un familiare con
regolare

contratto di lavoro per lo svolgimento di funzioni assistenziali nei confront della persona con disabiliti gravissima indicata in precedenza:

- pern® ore settimanali di assistenza per il perododal ___/___/

B. Familiare o Assistente familiare pagato/a per il tramite di ent terzi

1. 1l familiate /L assistente familiare codice fiscale regolarmente
assunto/a dalla Ditta {ragione socale) codice fiscale avente sede legale a

( } in Via iscritta al Registre Regionale (veaperative
socialk, eec)

ovvero nel Registro C.CLAA. nella posizione n® , per il guale il familiare del beneficiario sostene it costo, come da dichiarazione allegata, per lo
svolgimento di funzion: assistenziali nei confrond della persona con disabilitd gravissima indicata in precedenza:

- pern® ore settimanali di assistenza per il petiododal __/_ /.

1. Modaliti di riscossione
2.
1l sottoscritto/a sollevando ’Ente da ogni responsabiliti
chiede che la liquidazione del contributo economico venga effettuata con la seguente modalita:
* Asscgno non trasferibile
* Accreditamento bancario, su istituto di credito
IBAN
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Intestato a

Richiedente Beneficiario Persona di riferimento

3. Comunicazione variazioni
4.

11 sortoscritra si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunale comunicando tempestivamente, entro 30 giorni dal verficatsi
dell'evento e comunquc ogni qual volta il Scrvizio Sodale lo richicda, le variazioni intervenute rispetto ai dati comunicat nella presente

domanda.

In patticolare si comunicheranno i seguent evend tiguardanti 1a persona non autosufficiente:

In fede

Luogo,

Allega:

a) 'ingresso in una strutrura residenzizle cd il relativo pertiodo di permanenza;

b) il decesso;

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

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

Data__ /[

IL DICHIARANTE

{firma leggibile)

* certificato di invalidita per la concessione dell'indenniti di accompagnamento silasciato dalla Commissione Mcdica
competente ai sensi della L. 18/1980;

¢ certificazione LS. E.E. 2021 del nucleo farniliare della persona non autosufficiente, come disciplinato dai D.Lgs, n. 109/98
en. 130/2000 e dai D.P.C.M. n. 221/99 ¢ 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 pubblicazione dell’ Avviso;

¢ autocertificazione che attest Pintenzione di avvalersi di un afuto, a titolo oneroso, da parte di un familiare o di altr (Assegno
di tipo C);

* dichiarazione relativa al rapporto contrattuale con un familiare 0 uno o pin assistent familiati o un’altra persona,

¢ documento di identita valido del dichiarante.

Informativa relativa al trattamento dei dati personali

Ai sensi dell*art, 13 del Regolamento UE 2016/67% GDPR - Regolamento generale sulla protezione dei dati - ¢ del codice della privacy
italiano, come modificato dal d.lgs 101,/2018, i dati personali fornit dai richiedent satanno raccolt e trattad con o senza ausilio di mezzi
clettronici, secondo quanto indicato nell’informativa dell’avviso stesse di cui il sottoscritto dichiara Ja presa visione ed accettazione.

Data

11 Dichiarante

(firma leggibile)



