AL PRESIDENTE UNIONE
DEI COMUNI VALLATA DEL TRONTO

DOMANDA DI ACCESSO ALUASSEGNO DI CURA PER ANZIANI NON

AUTOSUFFICIENTI - ANNO 2016
Delibera Giunta Regionale n.328 del 20.04.2015

/L8 SOTOSCIELO / @ vt cnntre e s s seessmeesms e oo
| Codice Fiscale L T T T T T T T T I T TTT
S O
Residente a ................ e VI e L3 TS -1 R

In qualita di (barrare la voce che interessa)
[] Persona anziana in situaziene di non autosufficienza

(] Familiare che accoglie I'anziano nel proprio nucleo e che sj impegna alla sottoscrizione de!
patto assistenziale

[] Soggetto incaricato alla tutela dell’anziano in caso di incapacita temporanea o permanente

L L T - O persona anziana ir:

condizione di non autosufficienza :

NGO / @0l creeeeeeeeeeeece e B e e e et e e ee s s oo ee e sens

ReSidente @ ..o [T T tel

| Codice Fiscale N A A R T
CHIEDE

di poter partecipare alla procedura per I'Assegno di Cura ~ annuality 2016 per anziani non
autosufficienti. _ -
A tal fine, consapevole delle responsabilita penali che si assume ai sensi deli’art.76 del DPR 445 /
2000 per falsita in atti e dichiarazioni mendaci e a conoscenza del fatto che I'amministrazione ha
facolta di effettuare controlli su quanto dichiarato.

DICHIARA ai sensi dell'art.46 del DPR 445 / 2000

Che il sottoscritto / a o la persona anziana in condizione di non autosufficienze per la quale
presenta domanda:
(barrare la voce che interessa)

[0 Ha compiuto il 65° anno di eta alla data Del 15.01.2016



- 2. Estata dichiarata Invalida Civile al 100% ed usufruisce dell'Indennita di Accompagnamento
‘3. E"titolare dellassegno per Vassistenza pefsonale e continuativa érbgato 'déII’IINAIL, rilasciato
a parita di condizioni dell’Indennita di Accompagnamento dell'INPS e alternativo a tale
misura '
4. Usufruisce di adeguata assistenza presso il proprio domicilio o altro domicilio privato
mediante:

[J Lintervento di un familiare
[ Lintervento di un Assistente Familiare in possesso di regolare contratto di lavoro
5. Non risiede in una struttura residenziale.

LI E’ residente nel Comune di oo )
[ Usufruisce o ha usufruito del progetto Home Care Premium 2014 {in scadenza il
31.12.2016)

[ s { indicare il periodo b e st e
[ no

LI Usufruisce o ha usufruito del SAD - Servizio Assistenza Domiciliare erogato dal Comune
]s) {indicare il periodo e s et e )
[ no

L) Usufruisce o ha usufruito dell’Assistenza Domiciliare Indiretta per over 65 in condizione di
“particolare gravita”

[1s) (indicare il PEriOdO .....cvowccmeeeeveeees oo }
L1 no

CHIEDE
in caso di accoglimento della presente richiesta che la liquidazione dell'assegno di cura avvenga
con una delle seguenti modalita:

[ Mediante versamento sul seguente conto corrente (bancario o postale) intestato all’anziano
beneficiario del contributo:

conto corrente n. ....cocoveeereceeee v, Banca / UFficio Postale ........ooweeeeeoeooooo
IBAN (composto da n.27 cifre)

M LT T T T I T I I I I T I T I 1T T

[] Mediante versamento sul seguente conto corrente (bancario o postale) intestato al
firmatario del patto assistenziale

CONLO COMTENte M. v Banca / Ufficio POStale .....oveeoevveoeeereoo
IBAN (composto da n.27 cifre) ‘

DIH!IHIHHIIIIII!HIIII?

E’ a conoscenza del fatto che:




= qualora 'anziano abbia usufruito di SAD comunale, progetto “Home Care Premium” o

- ‘dell'Assistenza Domidiliare indiretia per over 65 in condizione di “particolare gravitd”, per

tutto il periodo di coincidenza tra uno degli interventi in elenco e I'assegno di cura, i

contributo deil’assegno di cura non verr erogato. '

" in caso di presenza di Assistente Familiare ia stessa dovry presentare al momento della

sottoscrizione del Patto 'impegno formale ad iscriversi allElenco degli Assistenti Familiari

gestito presso i CIOF — Centri per I'Impiego, I'Orientamento e la Formazione, entro 12 mes:

dalla concessione del beneficio. '

" l'erogazione dell'Assegno di Cura & subordinata al trasferimento delle relative risorse da
parte deila Regione Marche per Yanno 20186.

Autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs 196 del 30.06.2003 e sottoscrive
l'informativa allegata.

Allega alla presente:

[] Attestazione ISEE Ordinario

[ Ricevuta della avvenuta presentazione deila DSU

[1 Copia del contratto individuale di lavoro dell’Assistente Familiare (facoltativo in caso di
anziano beneficiario dell’assegno di cura per f'anno 2015)

[1 Copia del verbale di invalidita civile 100% con indennita di accompagnamento o del
riconoscimento assegno per assistenza personale e continuativa Inail (facoltativo in caso di
anziano beneficiario dell'assegno di cura per l'anno 2015)

0 Copia di un valido documento di identitd del richiedente e del beneficiario (se non
coincidenti)

[0 Documentazione attestante Favvenuta iscrizione  dellAssistente Familiare all’Elenco
Regionale gestito dal CIOF o dichiarazione attestante la motivazione della mancata
iscrizione .

LI Altro (specificare)

...............................................................................................................................................................

Luogo e data...eeereeernn H RICRIQUARNLE oovvevveveveveereenessrssssoeseeoseoooo ‘

DICHIARAZIONE ATTESTANTE LA MANCATA ISCRIZIONE |
AL REGISTRO ASSISTENTI FAMILIARI PRESSO |IL CIOF
HSOMOSCIIEEO wvovvevre et nato a ..
I v ReSideNt@ @ oo iNVia e,
In qualita di:
LT beneficiario dell’Assegno di Cura anno 2016

O richiedente il contributo per conto del beneficiario dellAssegno di Cura anno 2016, Sig.

........................................................................... J



Dichiara che I'Assistente Familiare, assunto con regolare contratto, non si & iscritto al Registro
Assistenti Familiari gesiito dal Centro per VInformazione e iOrlentamento per la seguente
.motivazione:

e R ....................................................................................................................

LE consapevole che I'iscrizione al registro & requisito previsto dalla DGR 328 del 2015.

Luogo e data .....ceecervevcrenenrennn, Il Richiedente

bbb bl LT L T T T ataessivan



