
\Iodello di Domanda

Oggetto: Contributo economico una tantum per il sostegno del ruolo di cura e di rssistenza

dei caregivers familiari di roggetti affetti da disabilità grave - Bonus caregiver (Fondo

annualità 2021)

Distretlo Socio Sanitario 3l

Tramite il Comune di...,........,...........,........

Uflicio di Servizio Sociale

Sf,DE

;

.il

BONUS CAREGIVER - DISABILI GR-AVI

ll,rla sottoscritt...

nato/a a...-...-.....

residente a....-....

Codice Fiscalc...

Via.

cell... mail

sotto la propda responsabilità e consapevole delle conseguenze ci\'ili e penali derivanti da

dichiarazioni merdaci e/o incomplete, ai sensi del DPR 4,15i2000

CHIEDE

Il con§ibuto economico. una tantum. per il sostegno al ruoio di cura ed assistenza in favore di

nato/a a..-..

( ) in vita

( ) decedulo

riconosciuto disabile grave ai sensi dcll'art. 3, comma 3 deila lcgge o. 10.1/92 e ss.mm. o soggetto in

posscsso di certificazione di invalidità al 100%, ai sensi deìla legge n. 18/80 co11 impossibilità a

svolgere gl; atti quotidiani se[za Ì'aiuto pe.manente di un accompagralore.



A TAL FINI DICHIARA
. di essere'essere stato careEiver ai sensi deLl'art. 1 della legge n.205/2017 e/o a.t. 33. comma

3 de11a legge 101'92 (indicare grado di parentela).

seguenti anni.

- Anno 201' dr' . .. ......a1.. ...

. che il disabile grare possiede/era in possesso della cerlificazione di cui alla legge n. 10'1192.

art. 3, comnìa 3 e,/o la certilìcazione di invalidità al 100%, ai sensi della legge n. i8,90 ed il

riconoscimento della impossibilità di svolgere atti quotidiani scnza aiuto permanente di un

accompagnatore;

. di assicurare/avei assicrlrato attività di cura e assistenza. come indicato nel Paito di Sen,izio

o nel Pialo ?ersonalizzato redatto dal Servizio Sociale e dall'li.VM. o da qualsiasi altro certificato

che attesti ia condizione del disabile ìmpossibilitato a svolgere funzioni primarie senza I'aiuto del

caregiver.

Aìlega alla presenre:

. fotocopia fronte relro del documcnto di identità e del codice fiscale del caregir.er:

. copia del documento di cotoscimento del disabile;

. verbale delÌa commissione altestante la disabilirà grave ai scnsi de11'art.3 comma 3 della

legge n. 104,/92. dalla quale emerga la non autosulticienza del soggeto (annualità 2021). o \,erbalc

di in,,alidità con accompagnamento. I ccnificati da allegarc dovranno essere quclli da cui è dedotta

la patologia .

ln busla chiusa con la dicitura ''Contiene dati scnsibili" i seguenti documerti:

. Copja certificato di invalidità e/o ccnitìcazione deÌla leggc n. I04,192 con la diagnosi, da cuì

si evince la necessità di una assistenza continu,r e pefinanelte;

. Copia del Patto di Servizio o Piano Personalizzalo u autodichiarazrone dalla quale si evinca

I'attività di cura del caregiver del disabì1e grave non autosulic'en1e per l anno 2021, anche nel caso

di succcssivo decesso dello stesso disabile;

. Copia Codice IBAN su cui accredltare il contributo

La domaoda deve esserc compilsta in ognisua partg pena escluslone.
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tI, RICHIEDÉNTIì


