versione 4.0 del 19/03/2024
Amministrazione destinataria
(]
of r@ Ufficio destinatario
omanda di accesso al fondo careviger

O anno 2023
Nom Codice Fiscale

Dat: asi Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenz

Provincia Co e Indirizzo Civico, Barrato Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare Telef Posta elettronica ordinaria osta elettronica certificata

Soggetto interessato
O per sé stesso
O peril seguente familiare o tu
Cognome e Fisc
Data di nascita Sesso e ‘ Cittadinanza
Residenza
ico

Provincia Comune Indirizzo Barrato Scala Piano NC CAP
in qualita di
Ruolo

In qualita di (*):

amministratore di sostegno, curatore, esercente responsabilita genitoriale, familiare, tuto le

domiciliazione delle comunicazioni relative al procedimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legislativo 07/03/2005, n. 82)

Il sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento trasmesse dall'’Amministrazione vengano inviate al seguente i o di posta elettronica




CHIEDE
di voler attivare uno o pit dei seguenti interventi

[] rimborso spese:intervento domiciliare da parte di servizi forniti da enti qualificati nel settore dell'assistenza domiciliare.
Si tratta di interventi complementare a quelli gia attivi (extra piano di intervento )

Costo interventi

€

[] rimborso speserintervento residenziale extrafamiliare ovvero soggiorno temporaneo in unita d'offerta residenziale o
comunque in grado di dare una risposta adeguata ed appropriata ai bisogni e alle esigenze della persona /enti
qualificati.

Costo interventi

€

[ voucher per interventi di formazione/addestramento per percorsi di sostegno e addestramento al caregiver familiare
nell'attivita di cura

Valendosi della facolta prevista dall'articolo 46 e dall'articolo 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo’76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28/12/2000, n.
445 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,

DICHIARA

di essere a conoscenza che non sono ammesse spese relative a compartecipazione agli interventi di assistenza
domiciliare gia.attivi (es. SAD Comunale) e interventi di natura sociosanitaria e interventi educativi

che I'assistito é éin condizione di gravita come accertata ai sensi dell'art. 3 comma 3 della legge 104/1992 ovvero di
essere beneficiario di indennita diaccompagnamento

che il conto correntesu cui verra accreditato il rimborso & il seguente

Istituto
IBAN
Codice BIC (swift) (se conto estero)

Intestatario del conto corrente
O il sottoscritto & intestatario del conto corrente

O [lintestatario del conto corrente &

Cognome Nome Codice Fiscale

che la persona beneficia di assistenza fornita del solo caregiver familiare senza il supporto di un assistente personale
regolarmente assunto

caregiver familiare

Cognome Nome Codice Fiscale

Grado di paretela



Eventuali annotazioni (nhumero massimo di caratteri: 800)

Elenco degli allegati
ichiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

)
| | copia del documento d'identita del ficiario invalido
copia certificato di invalidita ci i del diritto a provvidenze economiche o copia certificato di handicap

n connotazione di gravita
ia del decreto o ordinanza di nom
sp ocumentazione fiscale (fattura/ric

L]

0

jvo 30/06/2003, n. 196)
[ ] dichiara di aver preso visi i ersonali pubblicata sul sito internet
istituzionale dell'A i nfor i trasmesse all'atto della

®

&,7



