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AL COMUNE DI ……………………………..
DOMANDA PER L'ASSEGNAZIONE DEL BUONO SOCIALE PER DISABILITA’ GRAVE E GRAVISSIMA
FONDO NON AUTOSUFFICIENZA 2016
 IL SOTTOSCRITTO:

 COGNOME E NOME  ______________________________________________________________________________

NATO/A __________________________________IL___________________________________________

RESIDENTE A ____________________________ VIA __________________________________ 
TEL____________________________

CHIEDE
l'assegnazione del beneficio economico finalizzato a:
(è obbligatorio barrare una casella)

(  compensare le prestazioni di assistenza assicurate da parte di famigliari  e/o  per acquistare le prestazioni da assistente personale (misura A1);
( per sostenere progetti di vita indipendente di persone con disabilità fisico-motoria grave e gravissima (Misura A2)
 sostenere periodo di ricovero di sollievo (misura B)

 acquistare interventi a sostegno della domiciliarità (misura C)

 acquistare interventi per sostenere la vita di relazione per minori disabili (misura D)

 acquistare interventi per integrare servizio assistenza domiciliare (Misura E)

 FAMILIARE ASSISTITO
 COGNOME E NOME ______________________________________________________________________________
RESIDENTE A ___________________________
VIA __________________________________    

TEL: _________________________________________


RELAZIONE DI PARENTELA  _______________________________________________________

certificazione invalidità : 

________%






indennità di accompagnamento:


        SI' 


NO 

indennità di accompagnamento per minori:                     SI' 


NO 

ISEE: …………………………..

Il beneficiario è:

· in carico al Servizio Sociale Comunale                          SI' 
                       NO  
· in carico al servizio socio-sanitario distrettuale (ADI)     SI' 


NO 
· Beneficia di altri contributi erogati per la medesima finalità (es. Assegni di cura ecc)  __________________________________________
Con chi vive

Solo 
    con coniuge   

con figli  

con coniuge e figli    

Con entrambi i  genitori 
con un genitore                   con l’assistente familiare 
Altro (specificare)_______________________________________________________
Da chi è assistito:

da nessuno  

dal coniuge 

dai figli 
dal coniuge e figli 


da entrambi i genitori 
  da un solo genitore 
dall’ assistente familiare  

dal servizio comunale 

altro (specificare)_________________________________________________________
Il beneficiario sceglie, ai fini dell’accreditamento dei benefici economici, la seguente modalità: 
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direttamente sul conto corrente bancario intestato a: ___________________________________________________________________________

Nome Banca_________________________________________________________________
· Beneficiario   -  Codice Fiscale  _______________________________________________          

· Familiare (indicare rapporto di parentela  ________________________________________ 
      e Codice Fiscale __________________________________________________________________________
Codice IBAN ( 27 caratteri)
    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|










IL RICHIEDENTE

Data ______________________  



___________________________                                                 
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS 196/2003

I dati, le informazioni, le documentazioni che verranno raccolti e trattati durante il colloquio e gli eventuali successivi aggiornamenti, potranno essere utilizzati per gli interventi e per i servizi richiesti. 

Acquisite le informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, autorizzo il trattamento dei dati personali e sensibili che potrà essere effettuato solo ed esclusivamente per gli scopi a cui il procedimento si riferisce e per rilevanti finalità di interesse pubblico previste da norme di legge o regolamentari, ai sensi della suddetta legge.

data.........................


Firma del Richiedente  ……………………….…………….



ALLEGATI:

( Certificazione attestante la condizione di non autosufficienza della persona beneficiaria dell’assistenza (copia verbale d’invalidità, indennità di accompagnamento, ecc.). Nel caso dell’esercizio dell’opzione di erogazione retroattiva di cui al punto 5 del presente bando la certificazione di cui al paragrafo precedente dovrà attestare la condizione di non autosufficienza insorta almeno dal mese di gennaio 2016;
( ISEE socio-sanitario individuale relativo alla persona non autosufficiente o ISEE familiare in                                                                                                    caso il beneficiario sia minore

( Contratto di lavoro dell’assistente familiare qualora il buono venga richiesto quale contributo  per l’assistente familiare;

( Copia documento bancario da cui si evinca il codice IBAN del beneficiario del contributo.
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