Al DIRETTORE DEL DISTRETTO SANITARIO  




 
Il/La sottoscritto/a ………………………………..…………….. , nato/a……………………………..… 

il ………………residente a  ……………………………... in via …………………………………… telefono……………………….…… e-mail ………………………………………………., in qualità di:      

· diretto interessato

· tutore / amministratore di sostegno

· familiare di riferimento

· altro ………………………………………………………..

al fine di consentire la redazione del Progetto individuale (PI), in applicazione della DGR n. 56-13332 del 55.04.2010, che prevede la possibilità di usufruire di contributi economici a sostegno degli interventi di lungo assistenza domiciliare a favore di persone disabili non autosufficienti, DICHIARA, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del d.p.r. 28/12/2000 n. 445, nel caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità che il signor/a: 
(da compilare solo se la presente dichiarazione è compilata da persona diversa dal diretto interessato: tutore, amministratore di sostegno, familiare di riferimento o altro)
………………………………………………………........... nato/a…..……………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ………………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
viene assistito presso il proprio domicilio da: (barrare e compilare i casi che ricorrono)
· ASSISTENTE FAMILIARE (badante) 

(è la persona, che non ha con l’interessato legami di parentela, che si occupa quotidianamente sia della Sua  cura sia del lavoro domestico presso la Sua abitazione. L’Assistente familiare deve essere regolarmente assunto/a con applicazione del Contratto Collettivo Nazionale del lavoro domestico, al proposito dovrà essere allegato copia del contratto individuale di lavoro e dell’ultimo versamento contributivo trimestrale)

Sig./ra…………………………………………………............. nato/a………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ……………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
· FAMILIARE solo CAREGIVER
(è la persona parente o affine entro il quarto grado convivente con l’interessato che non svolge compiti di cura nei confronti dello stesso)
Sig./ra…………………………………………………............. nato/a………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ……………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
· FAMILIARE CAREGIVER CON COMPITI DI CURA
(è la persona, parente/affine entro il quarto grado o il componente del nucleo familiare anagrafico o persona di fatto convivente con l’interessato, con esclusione della “badante”, che svolge compiti di cura nei confronti dello stesso)

Sig./ra…………………………………………………............. nato/a………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ……………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
· AFFIDATARIO CAREGIVER (volontario)
(è la persona non parente e non convivente che non svolge compiti di cura, ma è disponibile a sostenere l’interessato nelle incombenze quotidiane)      

Sig./ra…………………………………………………............. nato/a………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ……………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
· AFFIDATARIO CON COMPITI DI CURA (volontario)
(è la persona non parente e non convivente che svolge compiti di cura nei  confronti dell’interessato)        

Sig./ra…………………………………………………............. nato/a………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ……………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
· AFFIDATARIO RESIDENZIALE (volontario)
(è la persona non parente che accoglie l’interessato presso la propria abitazione in via temporanea o definitiva e che svolge compiti di cura nei suoi confronti).
Sig./ra…………………………………………………............. nato/a………………………………  il…………………………. residente a  …………..……………………………………………. in via ……………………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., 
Dichiara inoltre che l’interessato: (barrare e compilare i casi che ricorrono)
· usufruisce di un servizio di consegna pasti a domicilio

n. pasti alla settimana ………………….. costo del singolo pasto € ………………………….
· usufruisce di un servizio di telesoccorso per il quale sostiene un costo mensile di €……………..;
· è proprietario di n° ……………. automobili:
marca: …………………… modello: ………………………………… anno immatric: ………….
marca: …………………… modello: ………………………………… anno immatric: ………….
· non ha effettuato donazioni di beni immobili negli ultimi cinque anni;

· ha effettuato le seguenti donazioni negli ultimi cinque anni, ……………………………….
………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………….……il cui valore risulta dalla documentazione allegata;
Dichiara: (barrare e compilare i casi che ricorrono)
· che i redditi ed il patrimonio dell’interessato corrispondono a quanto riportato dal modello ISEE allegato alla presente;

· che il trattamento pensionistico di cui beneficia l’interessato corrisponde a quanto riportato  dal modello Obis M che si allega alla presente;

· che l’interessato usufruisce dei seguenti redditi  non rientranti nei due punti precedenti (per esempio: pensione estera) ………………………………………………………………………………
per un importo complessivo annuo di € ………………………..

Dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 75 D.P.R. n. 445/2000, qualora dal controllo delle dichiarazioni rese, emerga la non veridicità del loro contenuto, decadrà dai benefici eventualmente conseguiti in base al provvedimento emanato sulla base delle stesse e si impegna, in caso di accoglimento della presente richiesta, a segnalare entro e non oltre 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione relativa a quanto dichiarato.
Dichiara altresì, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30/6/2003 n. 196, di essere informato che:

a) i dati personali forniti e raccolti in occasione del presente procedimento verranno utilizzati esclusivamente in funzione e per i fini dello stesso procedimento, il trattamento dei dati comunicati ha la finalità di consentire gli accertamenti relativi all’esistenza dei requisiti che danno diritto all’erogazione dei contributi previsti dalla DGR 39-11190; 

b) il conferimento dei dati richiesti ha natura facoltativa e di essere comunque consapevole che un eventuale rifiuto a rendere le dichiarazioni previste comporterà l’esclusione dall’erogazione di eventuali contributi; 

c) i dati raccolti potranno essere oggetto di comunicazione:

· al personale dipendente dell’ASL VCO e del Consorzio dei servizi socio-assistenziali responsabile in tutto od in parte del procedimento e comunque coinvolto per ragioni di servizio;

· agli eventuali soggetti esterni all’Ente comunque coinvolti nel procedimento;

· ai competenti Uffici pubblici in esecuzione delle vigenti disposizioni di legge;

· agli altri soggetti aventi titolo ai sensi della Legge n. 241/90;

d) soggetto attivo della raccolta dei dati è l’Amministrazione dell’ ASL VCO;
e) il Responsabile del trattamento è il Direttore del Distretto sanitario competente.
Di essere altresì informato che i diritti esercitabili sono quelli di cui all’art. 7 D.Lgs 30/06/2003 n. 196, (accesso, rettifica, aggiornamento ed integrazione, cancellazione dei dati ecc.).
Comunica che eventuali assegni che dovessero essere previsti dal Progetto individuale dovranno essere versati sul conto corrente intestato a ……………………………………………………………. corrispondente al codice IBAN …………………………………………………………………………….
Allega alla presente i seguenti documenti:

· modello ISEE (indicatore della situazione economica equivalente) individuale, in corso di validità;
· modello Obis M rilasciato dall’INPS relativo alle pensioni per l’anno 2011; 

· copia contratto assunzione assistente familiare in corso di validità e copia dell’ultimo versamento contributivo trimestrale;
· documentazione relativa al valore dei beni donati a terzi nel corso degli ultimi cinque anni;
· altro ………………………………………………………………………………………………
                                                                                                          In fede  

Data ………………………………..…                    …… …………………………………………….

SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO: 
· Allegata copia di documento d’identità in corso di validità
· Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445/2000 attesto che la sottoscrizione delle dichiarazioni su estese è stata apposta in mia presenza dal dichiarante …………………………………………………………………………. nato/a a ……………......................................................................., il......................................... residente in ………….............................................. via ………………………………………..................  preventivamente ammonito sulla responsabilità penale in caso di dichiarazione mendace.

.........................................., lì..........................                 IL DIPENDENTE INCARICATO









…………………………..
