[image: image2.jpg]



[image: image1.jpg]



[image: image1.jpg]

MODULO RICHIESTA PER L’EROGAZIONE DI MISURE A SOSTEGNO DEL CAREGIVER FAMILIARE –

MISURA REGIONALE: FONDO CAREGIVER FAMILIARE

ANNUALITA’ 2022 ESERCIZIO 2023

DGR n. XI/7605/2022 E XI/7799/2022 ANNO 2023

Buoni Sociali Ambito Territoriale di Grumello del Monte

	Cognome


	
	Nome
	

	Data di nascita
	
	Luogo di nascita
	

	Provincia
	
	
	Stato
	

	Cod. Fiscale
	

	Indirizzo 
	

	Comune
	
	CAP
	
	Provincia
	

	Telefono
	
	Cellulare
	

	E-mail:
	


in qualità di 

· Diretto interessato

· Tutore/Curatore/Amministratore di sostegno (provvedimento di nomina ___________________)

· Genitore, in possesso della responsabilità genitoriale:

· in via esclusiva

· in modo congiunto

CHIEDE

che venga riconosciuto l’accesso al Fondo caregiver familiare esercizio 2023 a favore del/la sig./sig.ra:
	Cognome


	
	Nome
	

	Data di nascita
	
	Luogo di nascita
	

	Provincia
	
	
	Stato
	

	Cod. Fiscale
	

	Indirizzo 
	

	Comune
	
	CAP
	
	Provincia
	

	Telefono
	
	Cellulare
	

	E-mail:
	



a tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 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;

DICHIARA

che è presente un caregiver familiare:
	Cognome


	
	Nome
	

	Data di nascita
	
	Luogo di nascita
	

	Provincia
	
	
	Stato
	

	Indirizzo 
	

	Comune
	
	CAP
	
	Provincia
	

	Rapporto di parentela/affinità con il beneficiario 
	


RICHIEDE l’erogazione del seguente voucher sociale/buono/contributo

· RIMBORSO SPESE relative ad interventi che favoriscano la sostituzione del lavoro di cura del caregiver familiare.

In caso di assegnazione del buono sociale, indica le seguenti coordinate per il bonifico bancario (deve corrispondere al beneficiario del buono o di altra persona/ente muniti di delega sottoscritta dal beneficiario) 

Intestatario del conto corrente _____________________________________________

Banca/Ufficio Postale
____________________________________________ 

Filiale di____________________________________________

Codice IBAN (no libretto postale, solo conto corrente banca/ufficio postale)


	Codice Nazionale
	Codice 
di Controllo
	CIN
	A.B.I. 

	C.A.B 

	N. Conto


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Sono ammesse spese relative a 

· Intervento domiciliare da parte di servizi forniti da enti qualificati nel settore dell’assistenza domiciliare. Si tratta di interventi complementari a quelli già attivi (extra piano di intervento);

· Intervento residenziale extrafamiliare ovvero soggiorno temporaneo in unità di offerta residenziale o comunque in grado di dare una risposta adeguata ed appropriata ai bisogni e alle esigenze della persona (enti qualificati).

Non sono ammesse spese relative a 

· Compartecipazione agli interventi di assistenza domiciliare già attivi;

· Interventi di natura sociosanitaria.

Per ottenere tale rimborso è necessario presentare idonea documentazione fiscale comprovante la spesa sostenuta (periodo di riferimento 01/01/2023 – 31/12/2023)

· VOUCHER per interventi di FORMAZIONE/ADDESTRAMENTO del caregiver familiare nell’attività di cura. Si tratta di interventi di sostegno alle competenze del caregiver familiare e di supporto nella gestione del familiare nel contesto domestico e del carico di cura.

Sono interventi forniti da enti erogatori accreditati con l’Ambito di Grumello del Monte.  Gli interventi possono essere erogati dal 01/01/2023 al 31/12/2023

A tal fine, avvalendosi della facoltà concessa degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità.

Luogo e data






Firma

_______________________
  



______________________________

Allegati alla domanda:

· Carta identità caregiver familiare;
· idonea documentazione fiscale (fattura/ricevuta) comprovante la spesa sostenuta (intervento domiciliare) , qualora si richiedesse il rimborso spese.

Per le persone di nuovo accesso, inoltre, è necessario allegare:
· Fotocopia carta d’identità del diretto interessato e del richiedente (se diverso dal potenziale beneficiario);

· Certificazione della condizione di gravità così come accertata ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/1992 oppure verbale di riconoscimento dell’accompagnamento, di cui alla legge n. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988; 

· Fotocopia del permesso di soggiorno di durata non inferiore ad un anno (solo per i cittadini richiedenti extracomunitari); 

· Attestazione ISEE in corso di validità alla data di presentazione della domanda:
modello ISEE socio sanitario (per adulti e anziani);

modello ISEE ordinario (per minori).
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