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DOMANDA DI PROSECUZIONE A FAVORE DI PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI GIÀ IN CARICO ALLE MISURE SOSTEGNO E/O MISURE SERVIZI
ai sensi della DGR XII/6320/2026

[bookmark: _Hlk40881204]DATI BENEFICIARIO 
	COGNOME                                                        NOME	

	NATO/A   A                   PROV (      )      IL 

	CODICE FISCALE 	

	RESIDENTE IN VIA                                   N°         COMUNE DI                           CAP.

	DOMICILIO solo se diverso dalla residenza VIA                                    N°                          

	COMUNE DI                                                                                                       CAP.

	EMAIL                                                                 NUMERO DI TELEFONO

	DOCUMENTO D’IDENTITA’ N.                                                     RILASCIATO DA 

	SCADENZA AL 



DATI RICHIEDENTE (SOLO SE DIVERSO DAL BENEFICIARIO				
	COGNOME                                                           NOME	

	NATO/A   A                                                      PROV (       )      IL 

	CODICE FISCALE 

	RESIDENTE IN VIA                 N°         COMUNE DI                          CAP.

	DOMICILIO solo se diverso dalla residenza VIA                                    N°                          

	COMUNE DI                                                                                                       CAP.

	EMAIL                                                                 NUMERO DI TELEFONO

	DOCUMENTO D’IDENTITA’ N.                                            RILASCIATO DA 

	SCADENZA AL 

	in qualità di:
A) Nel caso la persona sia in stato di impedimento permanente, in qualità di: 
❑ TUTORE               ❑ CURATORE                    ❑ AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
nominato con provvedimento n. ___________________________ del ____________________________;

B) Nel caso la persona sia in stato d’impedimento temporaneo, in qualità di:
❑ CONIUGE o in sua assenza FIGLIO o, in mancanza di questo, ALTRO PARENTE (indicare la relazione di parentela) _____________________________________________

C) Nel caso di minore:
❑ GENITORE ESERCENTE LA POTESTÀ GENITORIALE IN VIA ESCLUSIVA
❑ GENITORE (in questo caso è necessario che la domanda, pur compilata da uno di essi, sia sottoscritta per adesione/accettazione da entrambi i genitori del minore).




RICHIEDE 

LA CONTINUITÀ DEL PROGETTO INDIVIDUALE IN ESSERE
a tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti sulla base di dichiarazioni non veritiere (art. 75 e art. 76 del D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilità;
nello specifico:

· Contributo per caregiver familiare pari a €. 100,00/mese, con decorrenza dal 1° agosto 2026, in continuità con il precedente periodo di riferimento;

· Contributo per assistente familiare pari a €. 300,00 full time/mese (oltre le 26h settimanali), con decorrenza dal 1° agosto 2026, in continuità con il precedente periodo di riferimento;

· Contributo per assistente familiare pari a €. 150,00 - part time/mese (fino a 26h settimanali), con decorrenza dal 1° agosto 2026, in continuità con il precedente periodo di riferimento;

· L’erogazione del servizio integrativo sociale (SAD) per max 40 ore, in continuità con quanto erogato nella precedente annualità;

DICHIARA (barrare la casella)
1. che il Progetto Individualizzato (P.I.) sottoscritto nella precedente annualità mantiene inalterate le proprie caratteristiche e finalità e che, rispetto all’annualità precedente, non sono intervenute variazioni in merito ai servizi e agli interventi attivati (al contrario, qualora fossero intervenute variazioni, compilare il punto 2)
2. che sono intervenute variazioni rispetto alla precedente valutazione relative a: 	
· condizioni cliniche e funzionali del beneficiario
· sostituzione del caregiver familiare 
· del rapporto contrattuale con il personale di assistenza (allegare nuova documentazione)
· dati residenza/domicilio: 
via/p.za ___________________________________N° _____ Comune________________________ Prov. (____)
· contatti per le comunicazioni
nominativo: 
indirizzo e-mail:
tel.:	
CONFERMA
3. il mantenimento dei requisiti di accesso	SI 
4. il “sistema di assistenza/cura” descritto nel progetto individuale 
(caregiver familiare/personale di assistenza regolarmente impiegato/...)	SI 
5. il progetto attivo e sottoscritto 	SI 
6. i dati relativi alla residenza/domicilio	SI 

*si precisa che per le domande di continuità fa fede la classificazione anagrafica (disabile/anziano) riferita all’annualità precedente.

Esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del Regolamento Ue 2016/679 e del D. Lgs. n. 196/2003 novellato dal D. Lgs. n. 101/2018. In mancanza del consenso al trattamento dei dati, l’Ente preposto sarà impossibilitato ad erogare le prestazioni/servizi richiesti e ad adempiere agli obblighi previsti dalla legge.
Per gli adempimenti connessi alla presente procedura si precisa che:
I dati personali o sensibili presenti nell’istanza sono necessari per poter erogare le prestazioni, i servizi e i contributi richiesti, per gli adempimenti di legge nonché per finalità istituzionali connesse all’attività dell’Ente. I dati stessi potranno essere trattati anche in seguito al termine della prestazione erogata, nei limiti sopraindicati.
Il trattamento e l’archiviazione dei dati avverrà mediante l’utilizzo di strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza e potrà essere eseguito sia mediante supporti cartacei che attraverso mezzi informatici.
I dati forniti non saranno diffusi a soggetti indeterminati in qualunque modo, anche mediante la loro messa a disposizione o consultazione.
Tali dati saranno comunicati ai seguenti soggetti determinati:
· Operatori degli Uffici dell’ASST afferenti all’ATS, appositamente incaricati, ai quali la conoscenza e/o il trasferimento dei dati personali risulti necessaria o sia comunque funzionale allo svolgimento dell’attività istituzionale; 

· Operatori degli Uffici dell’ATS, appositamente incaricati ai quali la conoscenza e/o il trasferimento dei dati personali risulti necessaria o sia comunque funzionale allo svolgimento dell’attività istituzionale dell’Ente;
· Società, Enti/Aziende, accreditate e contrattualizzate, per l’erogazione del Voucher Socio Sanitario e nominate 
· Responsabili del trattamento dei dati personali;
· Società, Enti/Aziende che, per conto dell’ATS, forniscano specifici servizi elaborativi, che svolgano attività connesse, strumentali o di supporto a quella dell'Ente od attività necessarie all’esecuzione di tutte le prestazioni da Lei richieste o che richiederà;
· soggetti, pubblici e privati, che possono accedere ai dati personali in forza di disposizioni di legge, di regolamento o di normativa comunitaria, nei limiti previsti da tali norme;
· operatori dei Comuni/Uffici di Piano, nell’ambito di verifiche e di progetti specifici finalizzati all’integrazione dei servizi socio-assistenziali con i servizi socio-sanitari;
· suo Medico di famiglia (MMG o PLS).
I riferimenti del Titolare del trattamento dati, del Responsabile del trattamento dati e del Responsabile protezione dati (RPD/DPO) sono depositati presso gli uffici preposti dei singoli enti autorizzati al trattamento dei dati.

A tal fine
ALLEGA 

· modello ISEE in corso di validità alla data di presentazione della domanda 
· documentazione comprovante le variazioni intervenute rispetto alla situazione precedentemente valutata

CHIEDE
· Il Contributo venga erogato su conto corrente della Banca/posta: _____________________________________________________________________________ 
intestato a  Beneficiario   Richiedente       
ovvero__________________________________(nome e cognome)
	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



          IBAN:

 
· L’erogazione del servizio integrativo, pari a €____________venga assegnato alla Cooperativa Sociale _________________________________________ con sede legale in via _________________________
____________________________ a _______________________
Referente progetto: 
Cell.:
mail:

Luogo e data: _________________              

	Firma dell’assistente sociale
	
	Firma del richiedente




	_____________________
	
	_______________________



Riferimenti: Azienda Speciale Sociale Valle Brembana – 0345.82.625 – mail: segreteria@aziendavallebrembana.it – pec: assvallebrembana.bg@legalmail.it 
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