ALLEGATO B _ 
SCADENZA 16 NOVEMBRE 2026
AL COMUNE DI __________________________________________
( residenza della persona con disabilità) 
Ufficio Servizi Sociali
DOMANDA DI ACCESSO AL “BONUS CAREGIVER 2022”  _ 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________, nato/a a ____________________________ il //________, C.F. ________________________________, residente a ________________________________, Via ____________________________ n. ____,   tel. __________________________ ,e-mail _____________________________________ in qualità di caregiver familiare della persona con disabilità:
Nome e cognome: ______________________________________________
nato/a a ____________________________ il /_______/________
C.F. ________________________________
CHIEDE
di essere ammesso/a al contributo economico una tantum “Bonus Caregiver 2022” previsto dall'Avviso del Distretto Socio-Sanitario n. 7.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, 
DICHIARA
avendo preso visione dell’avviso :
· di essere ☐ coniuge ☐ genitore ☐ figlio/a ☐ fratello/sorella ☐ nonno/a ☐ altro: __________________________________ della persona assistita (vedi art. 3 dell’Avviso);
· di svolgere attività di cura e assistenza in favore della persona con disabilità sopra indicata;
· che la persona assistita presenta:
☐ disabilità grave (art. 3, comma 3, L. 104/1992)     
☐ disabilità gravissima  riconosciuta dall'ASP competente ai sensi dell'art. 3 del D.M. 26 settembre 2016 e della normativa regionale vigente.
· che la condizione di disabilità è stata riconosciuta entro il 31 dicembre 2022;
· che la persona con disabilità è residente nel Comune al quale viene presentata la presente domanda;
· che la persona assistita ☐ non è stata ricoverata nel 2022 in struttura residenziale ☐ è stata ricoverata;
· che ☐ la persona assistita è in vita ☐ è deceduta in data __________ /______/________;
· di essere a conoscenza che il contributo può essere riconosciuto ad un solo caregiver per ciascuna persona con disabilità;
· di essere a conoscenza che non è richiesta la presentazione dell'ISEE né la convivenza con la persona assistita, salvo specifiche disposizioni applicabili;
· di essere a conoscenza che l'importo del contributo sarà determinato successivamente all'istruttoria, nei limiti delle risorse disponibili.

MODALITÀ DI PAGAMENTO
• In caso di ammissione al beneficio, il contributo potrà essere accreditato sul seguente conto corrente bancario intestato o cointestato al richiedente:
IBAN: ___________________________________________________________________
• Il conto corrente indicato non deve essere associato a un libretto postale.
ALLEGATI OBBLIGATORI – pena l’esclusione

·  Verbale L. 104/1992 art. 3, comma 3, relativo alla condizione sussistente nel 2022;
· oppure
·  Patto di Cura individuale, datato e firmato, relativo alla disabilità gravissima e all'intervento assistenziale nel 2022;
·  documento di identità e codice fiscale del caregiver;
·  documento di identità della persona assistita, ove in vita, e relativo codice fiscale;

☐ altra documentazione: ____________________________________________.
Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei propri dati personali, compresi quelli relativi alla salute, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e del D.Lgs. n. 196/2003, per le finalità connesse al presente procedimento.
Luogo e data: __________________________________
Firma del/della richiedente
AVVERTENZA :
In caso di presentazione cartacea, la documentazione sanitaria può essere inserita in una busta chiusa, preferibilmente con la dicitura: “CONTIENE DATI PERSONALI PARTICOLARI – DOCUMENTAZIONE SANITARIA”
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