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[bookmark: _GoBack]Allegato 1 
Prot. n. ________ del _____________
COMUNE DI _____________________

[bookmark: _Hlk97646732]MODULO RICHIESTA FONDO PER L’ATTUAZIONE DELLA LEGGE REGIONALE 23/2022 
“CAREGIVER FAMILIARE” 
(in forma di dichiarazione sostitutiva di certificazioni e di atto di notorietà, art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)

Il/La Sottoscritto/a ____________________________________________________________, nato/a a ______________________________ prov. _______ il ___________________________________, 
C.F. __________________________________ residente a _______________________________________ Via _________________________________ n. _______, 
tel./cel. __________________________________ e-mail (facoltativo) _____________________
In qualità di:
· Diretto/a interessato/a
· familiare/tutore/caregiver e/o Amministratore di Sostegno di:
Nome e Cognome _________________________________________________________________ nato/a a __________________________________ Prov. __________ Il _____________________, 
C.F. __________________________________ residente a _______________________________________ Via _________________________________ n. _______, 
tel./cel. __________________________________ e-mail (facoltativo) _____________________

CHIEDE DI ACCEDERE ALLA MISURA “CAREGIVER FAMILIARE E DICHIARA
· Di essere esentato dalla formulazione dell’istanza poiché rientra nella casistica prevista dall’avviso
· Di formulare l’istanza di richiesta del contributo

A TAL FINE DICHIARA
di comunicare tempestivamente agli operatori del Servizio Sociale del proprio Comune di residenza o del Centro Multiservizi di Viadana:
· eventuali ricoveri;
· il decesso del beneficiario della Misura B2;

[bookmark: _Hlk75171139]

Se non esentato dall’invio dell’istanza, dichiara e allega alla presente istanza:
· Che il/la beneficiario/a possiede certificato di invalidità civile al 100 %
· Che il/la beneficiario/a ha diritto all’indennità di accompagnamento
· Che il/la beneficiario/a possiede certificazione di disabilità grave art. 3 c. 3 legge 104/1992
· Copia del documento d’identità del beneficiario e del richiedente
· Che il/la beneficiario/a possiede un ISEE sociosanitario e/o del nucleo ristretto pari a € ___________________ 
Oppure
· Che il/la beneficiario/a possiede un ISEE ordinario pari a € _________________

In caso di idoneità della domanda al finanziamento, si chiede l’erogazione del contributo secondo le finalità di progetto a:
· Conto corrente bancario o postale della persona beneficiaria e/o del/la caregiver
Banca/ufficio postale ____________________________________________________________
	CODICE IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



DICHIARA ALTRESÌ
di aver preso visione dell'Informativa relativa al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali (art. 13 del Regolamento UE 679/2016).

Data __/__/2023


Firma del/la Richiedente________________________	
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