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Modulo di Richiesta Assegno di Cura
All’Ufficio dei Servizi Sociali del Comune di _____________________ Ambito Territoriale S2

Il/la sig./ra (nome e cognome) ________________________________________________
nato/a a ______________________, il ______________ residente in __________________

via __________________________________, n. _____________
telefono ______________________ cellulare __________________________
documento di identità__________________________________

CHIEDE
□ per sé   □ su delega del familiare/perente interessato

□ in qualità di tutore giuridico della persona interessata

l’accesso alle procedure per l’eventuale attribuzione “dell’assegno di cura” di cui al Programma Regionale - D. D. n. 325 del 30/06/2020.
A favore di: 
nome e cognome ___________________________________________________________

nato/a a ________________________________________, il ________________________

residente in ________________________,  via  _________________________ n. ________
telefono ______________________ cellulare __________________________

documento di identità__________________________________

Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi del D.Lgs. 445/2000 art. 76 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D.Lgs.

DICHIARA
Che i dati e le informazioni relative alla persona interessata all’assegno di cura sono i seguenti:

□ è affetto dalla seguente patologia ___________________________________________
□ il medico  (MMG o PLS) è: _______________________________________
indirizzo ____________________________________________________ 
telefono __________________ cellulare _______________________

□ è in possesso della connotazione di gravità accertata ai sensi dell’art.3 comma 3 L.104/92;
□ è titolare di indennità di accompagnamento, di cui alla legge n. 18/1980 e successive modifiche/integrazioni con L. 508/1988;
□ riceve dall’ASL le Cure Domiciliari;

□ riceve dai Servizi Sociali del Piano di Zona Ambito S2/Comune di ________________ le seguenti prestazioni sociali _______________

□ si rende disponibile alla predisposizione, a cura dell’Unità di Valutazione Integrata, di un progetto personalizzato sociosanitario;

□ è assistito nelle funzioni di vita quotidiana da parte di: 

□ uno o più familiari conviventi;     □ un assistente familiare/badante;

□ è a conoscenza che l’assegno non è cumulabile con altre misure di sostegno al reddito erogate dagli ambiti per i non autosufficienti, né con voucher per l’assunzione di badanti;

□ si impegna a firmare la scheda di valutazione inclusiva del progetto personalizzato formulato dalla U.V.I.;

□ è consapevole che la presentazione della presente domanda non dà diritto automatico alla corresponsione dell’assegno che sarà erogato solo agli aventi diritto in base alle risultanze dell’UVI e alle disponibilità finanziarie dell’Ambito S2;
□ è consapevole che l’assegno di cura ha una durata di 12 mesi continuativi e può essere prorogato per altri 12 mesi in base alle disponibilità finanziarie dell’Ambito S2 e per una durata in mesi compatibile con tale disponibilità;

□ che in caso di ricovero darà tempestiva comunicazione ai Servizi Sociali di competenza territoriale al fine di poter sospendere l’erogazione dell’assegno, salvo recupero delle somme impropriamente ricevute;  
□ il familiare/parente di riferimento contattabile è:

(nome e cognome) __________________________________________
telefono __________________ cellulare _______________________

e-mail ____________________________________

Ai fini dell’espletamento della pratica, autorizza, ai sensi del Regolamento Privacy 2018 UE 2016/679 in materia di protezione dei dati personali al trattamento dei dati personali
SI □                          NO □

                                                           
Allega alla presente:
□ copia di un documento d’identità in corso di validità e codice fiscale del richiedente-beneficiario;

□ atto di delega alla presentazione della domanda (in caso di richiesta per delega);

□ copia di un documento di identità in corso di validità del richiedente per delega e/o tutore giuridico;

□ scheda attestazione patologia rilasciata dal MMG o PLS;

□ copia del decreto di invalidità;

□ copia del decreto Legge 104;

□ ISEE Socio Sanitario.
Luogo e data ​​​​​​​​​​___________________________


     Firma 









______________________
Firma operatore che riceve la domanda _________________________________________
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