MODELLO A
AL SEGRETARIATO SOCIALE del Comune di

Al P.U.A. della ASL di Rieti

Il/1a sottoscritto/a

Nato/a in prov.
1 residente a

In via n. , telefono

Indirizzo e-mail

COD. FISC.

CHIEDE PER SE
Oppure in qualita di:

o Familiare (specificare)

o Curatore
o Tutore

o Amministratore di sostegno

Per conto di

Nato/a a provincia

Il residente a




In via n. telefono

Indirizzo e-mail

CHIEDE

La concessione di un contributo economico per I’attivazione di interventi:

A Assegni di cura, per I’'impiego e I’assunzione di assistente familiare domiciliare;

Servizi di cura domiciliare, liberamente scelti dal soggetto beneficiario e/o dai suoi
familiari (es. assistenza domiciliare, trasporto sociale, ambulanza privata, ecc...)
comprovati da apposita rendicontazione.

Il beneficiario richiede il servizio di continuita:
- Si

- No

DICHIARA
Di essere:

o Residente, alla data di pubblicazione del presente bando, in uno dei comuni del Consorzio
Sociale Ri/1;

o In condizione di disabilita grave o non auto sufficienza, come definita ai sensi dell’allegato 3
del Regolamento con un Indicatore ISEE sociosanitario vigente non superiore ad € 14.000,00;

o Di aver presentato DSU per I’ottenimento dell’attestazione ISEE in corso di validita 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 potenziale beneficiario sia minorenne, per prestazioni agevolate
rivolte ai minorenni;



ALLEGA

- Copia del documento di riconoscimento in corso di validita del potenziale beneficiario del
contributo e, se diverso dal beneficiario, del richiedente;

- Copia della tessera sanitaria del potenziale beneficiario del contributo e, se diverso dal
beneficiario, del richiedente;

- La certificazione di non autosufficienza e/o certificazione di disabilita grave come da Allegato
3 Definizione ai fini ISEE della condizione di disabilita media, grave e di non autosufficienza
(articolo 1, comma 1, lett. I); articolo 6, comma 3, lett. b); articolo 10, comma 7, lett. ¢));

- Copia delle spese per le prestazioni assistenziali rese, mediante la sottoscrizione di regolare
contratto di lavoro da operatori e/o copia delle spese relative a servizi di cura domiciliare,
liberamente scelti dal soggetto beneficiario e/o dai suoi familiari

DICHIARA

Che, in caso di riconoscimento del beneficio, il contributo potra essere corrisposto al seguente codice
iban, intestato al beneficiario:

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, per le sole finalita

connesse alla procedura in argomento, nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003.

Data firma




