Allegato B - Modello domanda di contributo
AlI’ASP San Vincenzo de’ Paoli

Avviso pubblico per la concessione di contributi economici a favore di persone anziane
per I'inserimento in strutture residenziali o a supporto di assistente familiare (badante)

DOMANDA DI CONTRIBUTO

Il/La sottoscritto/a ! nato/a a

il , Codice fiscale

residente nel Comune di , Via n.

e-mail PEC ( eventuale)

Familiare di riferimento (caregiver principale): Sig./Sig.a

residente a Via Tel.

E-mail

CHIEDE
1) ai sensi dell’avviso pubblico sopra citato, la concessione di un contributo ad integrazione della retta
per I'inserimento (barrare la voce che interessa):
[]1 permanente

[1 disollievo (30 giorni)

[ 1 temporaneo della durata di giorni per le seguenti esigenze del caregiver principale (specificare)
presso la struttura residenziale denominata
ubicata nel Comune di

Via , appartenente alla tipologia

(barrare una delle caselle):

[]1 Casa Residenza Anziani non autosufficienti (CRA)

[] Casa diRiposo

[1 Comunita Alloggio rientrante nella “White List”

[] Casa Famiglia/Gruppo appartamento rientrante nella “White List”.

Retta giornaliera applicata nella struttura prescelta €

Inserimento effettuato in data

1 Ladomanda va presentata a nome dell'anziano beneficiario



Oppure (barrare alternativamente )

- [ 1la concessione di un contributo ad integrazione dello stipendio di un’assistente familiare (badante) per

I'assistenza dell’anziano presso il proprio domicilio per non meno di 20 ore settimanali, stipulato in data

antecedente la pubblicazione del bando.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilita personale,

DICHIARA

A) (barrare una delle seguenti voci):

B)

Q)

D)

[]1 diavere residenza anagrafica nel Comune di Civitella di Romagna da oltre 5 anni

[ 1 (solo in caso di residenza anagrafica acquisita presso la struttura) di avere avuto residenza anagrafica

nel Comune di Comune di Civitella di Romagna subito prima dell’ingresso in struttura

(da compilare solo in caso di etd inferiore a 65 anni) di possedere valutazione UVG attestante la condizione
di non autosufficienza caratterizzata da patologie e bisogni assistenziali tipici dell’eta senile

di essere in condizione di non autosufficienza, attestata da (barrare una delle seguenti voci):

[a] valutazione di non autosufficienza rilasciata dall’Unita di Valutazione Geriatrica (UVG) nei
cinque anni antecedenti la presentazione della domanda;

[b] in assenza della valutazione di cui al precedente punto [a]:

[ 1verbale di riconoscimento invalidita civile 100% [ ] con indennita di accompagnamento

[ ]senzaindennita di accompagnhamento

[ ]verbale di riconoscimento invalidita civile pari o superiore al 65%

di avere una situazione economica familiare inadeguata a sostenere i costi dell'assistenza all’anziano,

risultante da (barrare una sola voce):

(a) valore ISEE socio-sanitario/ordinario del nucleo dell’anziano anno 2024 pari a

€ (non superiore a euro 40.000,00);

(b) nell’impossibilita?> di acquisire I'ISEE relativo all’anno 2024: valore ISEE socio-sanitario
/ordinario del nucleo dell’anziano relativo all’anno 2023 pari a € (non superiore a

euro 40.000,00), dichiarando che non sono intervenute significative variazioni nella situazione

economica del nucleo;

D2) assenza in capo al nucleo dell’anziano di seconde case di proprieta;

E)

che I'anziano non beneficia di altri contributi specifici, per I'assistenza residenziale stabile (quali i

contributi INPS Long Term Care) o per |'assistenza residenziale di sollievo/temporanea (quali i contributi INPS

Home Care Premium) o altri contributi assimilabili;

In caso di presenza di assistente familiare:

2

Es. qualora I'anziano richiedente non abbia familiari o altre figure di sostegno in condizione di presentare la Dichiarazione
sostitutiva (DSU) per il rilascio dell'|SEE



- G) di avere un contratto di lavoro che attesti la regolare assunzione di una o pilu persone dedicate
all’assistenza della persona non autosufficiente con un contratto di lavoro part-time o full-time della durata
di almeno 3 mesi dalla data di assunzione e per almeno 20 ore settimanali: al momento della domanda il
contratto non deve essere concluso. Il contratto deve essere stato stipulato in data antecedente la
pubblicazione del bando.

Dichiara inoltre
- di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione relativamente ai dati sopra dichiarati;

- di essere a conoscenza che:

- ai sensi dell’art. 71 DPR 445/2000 e successive modifiche ed integrazioni, potranno essere eseguiti
controlli diretti ad accertare la veridicita delle informazioni fornite, effettuati anche tramite la Guardia
di Finanza e il sistema informativo del Ministero delle Finanze;

- ai sensi dell’art. 75 DPR 445/2000 e s.m.i., qualora da controllo delle dichiarazioni rese emerga la non
veridicita del contenuto della dichiarazione, decadra dai benefici conseguiti sulla base della
dichiarazione mendace, con obbligo di rimborso di quanto indebitamente percepito;

- ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000 e s.m.i., chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa
uso nei casi previsti dal medesimo DPR, & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in

materia.

Modalita di richiesta pagamento

Visto I'art. 185 del D.Lgs. 18.08.2000 nr. 267, || TITOLARE DELLA DOMANDA chiede che il pagamento

delle somme eventualmente spettanti siano effettuate con le modalita sotto indicate:

ACCREDITO SU C/C BANCARIO Coordinate Bancarie

Coordinate Bancarie IBAN

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.
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IL C/C DEVE ESSERE INTESTATO AL SOGGETTO RICHIEDENTE

Informativa per il trattamento dei dati personali e sensibili ex artt. 13 ss. Regolamento europeo nr. 2016/679 (GDPR)

Si informa che i dati personali e sensibili che La riguardano e da Lei forniti saranno trattati dal Comune di Forli mediante supporto
cartaceo e/o mediante strumenti automatizzati nel rispetto delle vigenti disposizioni in materia di tutela dei dati personali, comunque in
modo da garantire la sicurezza e la riservatezza degli stessi. Il trattamento dei dati é effettuato per adempiere alle finalita di gestione dei
servizi e interventi sociali, nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge e regolamentari in materia.

Il Comune di Forli ¢ titolare del trattamento dei dati forniti ai fini della presente richiesta di contributo.

Responsabile del trattamento: Responsabile dei Servizi Sociali del’ASP Dott.ssa Zucchi Paola a cui pud rivolgersi per esercitare i Diritti
previsti dagli artt. 15-21 del GDPR.

Data Firma del richiedente (*)(**)




(*) Per la persona incapace:

L’Amministratore di sostegno / Tutore / Curatore Sig./Sig.ra

firma

(**) In caso di impedimento temporaneo dell’anziano, per ragioni connesse allo stato di salute®:

Il parente Sig./ra grado parentela

firma

Documenti da allegare:

attestazione ISEE 2024;

verbale di invalidita oppure verbale UVG;

- attestazione di pagamento dell’ultima retta della casa di riposo ( o assimilata);
- copia contratto e busta paga assistente familiare;

- fotocopia documenti di identita del beneficiario e del sottoscrittore;

- eventuale atto di nomina dell’Amministratore di sostegno / Tutore / Curatore

3 La domanda/dichiarazione, ai sensi dell'art. 4, comma 2° DPR 445/2000, puo essere resa, nell'interesse dell'anziano, dal coniuge
o, in Sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da alfro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante



