Modello domanda Caregiver 2022
Disabilità Gravissima
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CITTÀ DI ACIREALE
COMUNE CAPOFILA
AREA SVILUPPO CULTURALE, SOCIALE E TERRITORIALE
SETTORE UFFICIO DI PIANO


Al Comune di _________________________
 Ufficio di Servizio Sociale

BONUS CAREGIVER
CONTRIBUTO ECONOMICO UNA TANTUM PER IL SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E DI
ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE DEL SOGGETTO CON DISABILITÀ GRAVISSIMA	ANNO 2022

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________ 
nat_ a __________________________________ Prov. __________ il ________________________
e residente in _________________________ via ___________________________________ n. ____
Tel. _____________________________ e-mail __________________________________________ 
Codice Fiscale: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità:
CHIEDE
Il contributo economico, una tantum, a sostegno del ruolo di cura e assistenza destinato ai caregiver familiari svolto in favore di ___________________________________________ nato a ______________________________ il ______________________, C.F. _________________________ e residente a_________________________ in via _______________________________________________ riconosciuto disabile gravissimo ai sensi dell' art. 3 comma 3 del D.M. 26 settembre 2016 dal __________________;
Che il pagamento delle somme spettanti sia effettuato mediante:
· accredito su c/c bancario o postale (intestato o cointestato al richiedente)
· accredito carta prepagata (abilitata alla ricezione di bonifici bancari da parte di Pubbliche Amministrazioni e intestata o cointestata al richiedente il beneficio)

IBAN: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R 28/12/2000 n. 445, consapevole della responsabilità e sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate 
DICHIARA
1. Di essere caregiver ai sensi dell’art. 1, comma 255, della legge 205/2017 (indicare grado di parentela) _________
2. Che il disabile è stato valutato gravissimo ai sensi dell’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016 dal ________________
3. Di prestare/aver prestato personalmente attività di cura e assistenza al familiare disabile.
4. Che il familiare disabile
· è stato ricoverato in struttura assistenziale dal ______________al _________________
· non è stato ricoverato in struttura assistenziale nell’anno 2022
5. L’esistenza in vita del familiare disabile alla data del ____________________________
6. Di non avere presentato nessun’altra richiesta di analogo contributo presso altro Comune.

Il dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione che dovesse intervenire successivamente e si assume tutte le responsabilità connesse alla mancata o tardiva comunicazione.

Allega alla presente:
· Copia documento di identità o di riconoscimento in corso di validità e codice fiscale del caregiver
· Copia del Patto di Cura.


AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il sig./La sig.ra ________________________________ autorizza al trattamento dei dati inclusi quelli di natura sanitari, rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di cui alla presente richiesta, ai sensi della vigente normativa sulla tutela della privacy, che qui si intende interamente richiamata.

IL RICHIEDENTE
____________________________
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