	
	
	



All’ Ufficio di Piano del Distretto RI/4

c/o Comunità Salto Cicolano 

Via del Lago, 12 - 02025 

Fiumata di Petrella Salto

per il tramite del Comune di ______________________________
MODELLO DI DOMANDA per l’attribuzione di Assegni di Cura e Assistenza per la copertura totale o parziale delle spese finalizzate all’assunzione di un assistente alla persona sulla base di un piano personalizzato di assistenza. Rif. Avviso Pubblico Prot.  1516  del 22/06/2018
Il/la sottoscritto/a _________________________________________nato/a __________________ prov.________ il ________________ residente a ____________________________ prov_______ cap _______in via _________________________________________________________________

codice fiscale _______________________________ telefono ______________________________ 
e-mail __________________________

Ovvero in qualità di tutore di

Nome e cognome _________________________________________ nato/a __________________ prov.________ il ________________ residente a ____________________________ prov_______ cap _______in via _________________________________________________________________ 
codice fiscale _______________________________ 

Rapporto di parentela __________________________

CHIEDE

La concessione del sostegno economico per l’attivazione di interventi di aiuto alla persona gestiti in forma indiretta: Assegno di cura e assistenza.
In tal caso si riceverà il rimborso delle spese sostenute per l’assunzione in autonomia di un operatore, il contributo sarà versato sul conto corrente bancario o postale di seguito indicato.

Banca_________________________________________________________________________

Codice IBAN: ___________________________________________________________________

A tale scopo il richiedente dichiara:
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n° 445,  di essere a conoscenza di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici acquisiti a seguito di dichiarazioni non veritiere:

· (barrare una delle due opzioni)
· Di essere beneficiario di altri analoghi servizi attribuiti per le medesime finalità;

· Di non essere beneficiario di altri analoghi servizi attribuiti per le medesime finalità;

· Di essere in in possesso di un reddito ISEE socio sanitario non superiore ad € 14.000,00;
· di autorizzare, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, il trattamento dei dati personali forniti per le finalità previste nel presente documento, che saranno trattati anche con strumenti informatici;

· di autorizzare, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, al trattamento e alla trasmissione dei dati ad altro soggetto giuridico eventualmente incaricato dell’istruttoria e successiva gestione dei finanziamenti relativi alla concessione di assegno di cura finalizzato ad interventi in favore di persone con disabilità gravissime.

· di conoscere ed accettare tutte le clausole e condizioni previste dell’avviso pubblico;

· di impegnarsi, a regolarizzare il rapporto mediante un contratto di lavoro con assistenti personali in possesso di qualifiche abilitanti al lavoro socio-assistenziale e socio-sanitario, nel rispetto della normativa vigente o, in alternativa, stipulare una convenzione con Enti Assistenziali Privati o Organismi del Terzo Settore che perseguono tra i propri scopi statutari anche quello di fornire servizi assistenziali domiciliari; 

· di impegnarsi, in caso di concessione del contributo, a presentare alla VII Comunità Montana Salto Cicolano, entro e non oltre 30 gg dall’approvazione della graduatoria definitiva, tutta la documentazione necessaria (contratto di lavoro con soggetti privati o convenzione con Enti Assistenziali Privati o Organismi del Terzo Settore) ai fini dell’attivazione del Piano Assistenziale Individualizzato;

· di impegnarsi a trasmettere alla VII Comunità Montana Salto Cicolano, con cadenza bimestrale, la rendicontazione delle spese sostenute;

Allega:

1. l’Attestazione ISEE in corso di validità ai sensi del DPCM n. 159/2013, per prestazioni  agevolate di natura socio-sanitari( art.6 del Dpcm 159/2013) anche in riferimento al nucleo familiare ristretto qualora ricorrano le condizioni, oppure, nel caso in cui il potenziale beneficiario sia minorenne, per prestazioni agevolate rivolte ai minorenni (art.7 del Dpcm 159/2013);

2. La certificazione di invalidità e/o certificazione di grave disabilità ai sensi della L.104/92 art.3 comma 3.

3. La copia del documento di identità del potenziale beneficiario

4. La copia del documento di identità del richiedente qualora non fosse la stessa persona.

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere consapevole e di accettare che i dati conferiti con la presente domanda saranno trattati da personale incaricato dai Comuni del Distretto RI 4, e o trasferiti a terzi, per le sole finalità connesse alla procedura in argomento, nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003 e del “Regolamento per l’attuazione del Regolamento UE 2016/679 relativo alla Protezione dei dati personali”.
Data_________________________                        Fima_______________________________  

