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CONSORZIO SOCIALE () p, /1

I SABINA CARE - BEN ESSERE PERSONE





Via Tommaso Morroni, n. 28, 02100. RIETI,C.F. 90075000571, P.IVA 01162090573

email: consorziosocialeri1@aruba.it, pec:consorziosocialeri1@pec.it. Tel. 0746/268663

MODELLO DI DOMANDA PER L’ATTRIBUZIONE DI ASSEGNI DI CURA E ASSISTENZA PER LA COPERTURA TOTALE O PARZIALE DELLE SPESE FINALIZZATE ALL’ASSUNZIONE DI ASSISTENTE ALLA PERSONA.
Il/La sottoscritto/a (cognome) ________________________________nome_____________________ nato/a a_______________________________prov.______________il__________________________ Codice Fiscale______________________________________________________________________ residente nel Comune di ____________________________________________prov.______________ Via/Piazza_______________________________________________n._______c.a.p.____________ tel.______________________________e-mail_____________________________________________ domicilio (solo se diverso dalla residenza) nel Comune di ____________________________________ prov. ________________Via/Piazza______________________________n.________c.a.p._________.

Ovvero in qualità di:
· Familiare

· Tutore (Decreto del Tribunale___________________________n._____________________)

· Amministratore di Sostegno (Decreto del Tribunale________________________n.________)
· Altro__________________________________________________________
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si / no 

in favore di (cognome)__________________________________(nome)________________________ nato/a a_____________________________________prov.___________il_______________________

Codice Fiscale______________________________________________________________________
Residente nel Comune di____________________________________________prov.______________ Via/Piazza________________________________________n.____________c.a.p.________________
Tel._____________________________e-mail______________________________________ domicilio (solo se diverso dalla residenza) nel Comune di ____________________________ prov.____________ Via/Piazza_______________________________n._________c.a.p.___________

CHIEDE
La concessione di un contributo 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 e il contributo sarà versato sul conto corrente bancario o postale di seguito indicato:

Banca/ufficio Postale_____________________________________________________________

Codice IBAN___________________________________________________________________

Intestato a _____________________________________________________________________

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 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 trattate 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 in condizione di non autosufficienza;
· Di conoscere ed accettare tutte le clausole e condizioni previste dall’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 statuari anche quello di fornire servizi assistenziali domiciliari;
· Di impegnarsi, in caso di concessione del contributo, a presentare al Consorzio Sociale Ri/1, entro e non oltre 30 giorni 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 al Consorzio Sociale Ri/1, con cadenza bimestrale, la rendicontazione delle spese sostenute;

ALLEGA

· copia del documento di identità in corso di validità del beneficiario del contributo;

· copia del documento di identità in corso di validità del richiedente ( se diverso dal beneficiario del contributo);

· copia DSU e attestazione ISEE in corso di validità ai sensi del DPCM n. 159/2013, per prestazioni agevolate di natura socio-sanitaria (art.6 del DPCM 159/2013) anche in riferimento al nucleo familiare ristretto qualora ricorrano le condizioni, oppure, nel caso in cui il beneficiario sia minorenne, per prestazioni agevolate rivolte ai minorenni (art. 7 del DPCM 159/2013);
· certificazione di invalidità e/o certificazione di grave disabilità ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3.
CHIEDE

Che eventuali comunicazioni siano inviate al seguente recapito:

sig./sig.ra_____________________________________________________________________

Via/Piazza _______________________________________________n.___________________

Comune__________________________________________________c.a.p.________________

Tel.___________________________________e-mail__________________________________

DICHIARAZIONE DI CONSENSO
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole e di accettare che i dati conferiti con la presente domanda saranno trattati da personale incaricato dal Consorzio Sociale Ri/1, 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”.
Luogo e data_________________________                                  Firma del richiedente
                                                                                                      ___________________________






