
ALLEGATO 6

DISTRET TO SOC:IO—SANITARW N.29
L. 811.2000 n. 328

(Comuni di Mistretta, Castel di Lucio, Matta c:Mfermo, Reitano, Peffineo, S. Stefano dì Camastra e
Tusa)

COMUNE Dl MISTRETTA — CAPOFILA

OGGEflO: CONTRIBUTO ECONO?.UCO PER IL SOS9iGNO EL RUOLO t’i CURA ED) ASSISTENZA DEL CARECEVER
FkMuiaY.EDEiDSARP_TGPsvI:E.DR&ncP4IFNs STATO -ANNIJALrrA’ zoiSr2Ol9/202fl.TSflNzL

Al ComuDe di

UFFICIO SERVEf SOCL&LI

Il/la sottoscrito/a_____________________________

___________________________________________________

nato/a a , i! residente in

_______________________________________

all’indirizzo___________________________

_________________________________________

Recapito Telefonico fisso e/o mobile___________

______________________________________________

:IJIEDE

[I contributo economico per il sostegno de! rt1ct., di cura e assistenza del caregiver familiare in favore di
nato/a

a il residente a

riconosciuto

o disabile grave ai sensi dell’an.3 comma 1 defla Legge 104192 e sa. mm. o soggetto in possesso di
certiflcazione di invalidità al 100%, ai seij::i della legge n. 18/80 con impossibilità a svolgere gli atti

quotidiani senza l’aiuto permanente di un accornpagrrntore;

o disabile gravissimo ai sensi dell ‘art. 3 del [).M. del 26/09/2016

DI CH1ÀRA.

sotto la propria personale responsabilità e conapeoie delle conseguenze civili e penali derivanti da

dichiarazioni false o incomplete ai sensi del D.P.R 445/2000

di essere stato il caregiver familiare del Sig nato a

il CZ

nei seguenti anni:

- Anno20i8dal al

- Anno2ol9dal al

- Anno 2020 dal al

Che la persona assistila è:
o in condizioni di disabilità gravissima ai sensi dell’an. 3 del D. M. 26 settembre 2016
c in condizione di disabilità grave a sensi deila E. 104/92 an. 3. comrna 3



MoDJuurrÀ. DI RISCOSSIONE

Il sottoscdtt:o/a sollevando l’Ente da ogni respom;abilità chiede :he la liquidazione del confributo economico
in proprio favore Ccaregiver) venga effeffiiata cor la sezuente modalità: -

Allega alla presente:
Per i disabili gravi:

• fotocopia di un valido documento di riccciuscimento del caregiver richiedente e del disabile;
• verbale della commissione attesiante la chsabilità grave ai sensi d.ell’art. 3 comma 3 della legge

104/92. dalla quale emerga la non autosufficienza del soggetto, o verbale di invalidità con
accompagnamento;

• autodichiarazione dalla quale si evinca ]at:ivit.à di curi del caregiver del disabile grave non
autosufficiente dal 2018 ai 2020

Per i disabili gravissimi:
• fotocopia di un valido documento di rìcoooscirnento de] caregiver richiedente e del disabile;
• copia del certificato di invalidità da 2W nsulti la condizione di non autosufficienza definita ai sensi

defl’art. 3 del D.P.C.M. a. 159 de] 2013;
• copia del Patto di cura firmato e compila:’;

11 richiedente autorizza i! Comune ad utilizzare i dati contenuti nella presente istanza per le finalità previste
dalla legge e dal]’awiso di cui sopra, nei risper.x’ defl’aa 13 del D. Lgs. n. 196/2003 “Codice in materia di
protezione dei dati personali” ed ai sensi degli a 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016.

Luogo ,data____________

FIRIVIA (per esteso e leggibile)


