DOMANDA DI CONCESSIONE

BUONO SOCIALE PER PERSONE CON DISABILITA’ GRAVE E GRAVISSIMA CHE NECESSITANO DI ASSISTENZA DURANTE L’ARCO DELLA GIORNATA

ANNO 2020







Al Comune di …………………………………………..






Spett.le
Ufficio di Piano Ambito del Magentino
Piazza Formenti 3 - Magenta


Il/la sottoscritto/a (nome)_______________________(cognome)_______________________

_
Nato/a  a________________________Prov. ______ il ________________________________

Residente a __________________Prov._______in via_________________________N°______

Telefono_______________________mail (obbligatoria)________________________________

Codice Fiscale____________________________________

CHIEDE

( ) PER SE STESSO 
oppure

IN QUALITA’ DI    ( ) parente (specificare la parentela)________________________ 

                               ( ) tutore/curatore e/o amm. di sostegno

L’ASSEGNAZIONE DEL:
· Buono per assistente familiare regolarmente assunto/a

· Buono per care giver familiare
PER LA SEGUENTE PERSONA

Signor/ra____________________________nato/a__________________il_______________

Residente a__________________Prov._____ in via___________________N°____________

Telefono____________________Codice Fiscale_____________________________________

Trattasi di persona:

· Anziana ( oltre 65 anni)
· Disabile adulta (18-64 anni)
· Disabile minorenne (0-18 anni)
A tal fine, sotto la propria responsabilità:
DICHIARA

· che il valore ISEE  è pari a € …………………….…………….

· che la persona per la quale viene richiesto il buono non si trova nelle seguenti condizioni:

· inserimento definitivo presso Unità d’offerta residenziali socio sanitarie sociali (es. RSA, RSD, CSS, Hospice, Misura Residenzialità per minori con gravissima disabilità);

· assegnatario contributo Misura B1;

· assegnatario contributo progetti di vita indipendente - PRO.VI - per onere assistente personale regolarmente impiegato;
· inserimento in ricovero di sollievo nel caso in cui il costo del ricovero sia a totale carico del Fondo Sanitario Regionale;

· ricovero in riabilitazione/Sub acute/Cure intermedie/Post acuta;

· in carico alla Misura RSA aperta ex DGR n. 7769/2018

· assegnatario contributo Bonus per assistente familiare iscritto nel registro di assistenza familiare ex l.r. n. 15/2015.

che la persona per la quale viene richiesto il buono si trova nella seguente condizione di priorità:

· non beneficia di interventi o di sostegni integrativi di carattere assistenziale erogati da Enti pubblici o privati o da Enti previdenziali (es. INPS/Home Care Premium).

Dichiara inoltre:

· Di fornire, secondo le tempistiche che saranno concordate con l’Ufficio di Piano, la documentazione utile ad attestare la realizzazione delle azioni previste dal progetto. 

· Di essere consapevole delle responsabilità penali, ai sensi dell’articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 Dicembre 2000 n° 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

· Di essere a conoscenza che sui dati richiesti potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’articolo 71 del DPR n° 445 del 2000;

(luogo)________________ (data) ____________(firma )___________________________

Si allega alla presente:

· Certificazione di invalidità;

· Attestazione ISEE;

· Scheda progetto, integrata con le schede ADL e IADL.
· Contratto di lavoro Assistente familiare per la richiesta di buono per assistente familiare regolarmente assunto;
Nota: qualora la domanda presentata sia incompleta rispetto alla documentazione richiesta, questa sarà considerata non ammissibile.
Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati)

I Titolari del trattamento dei dati sono i Comuni dell’Ambito del Magentino e il Comune di Magenta, Ente capofila del Piano di Zona dell’Ambito del Magentino, che potrà essere contattato ai seguenti riferimenti:

Telefono: 02.9735266 –  Indirizzo PEC:  egov.magenta@cert.poliscomuneamico.net
Potrà altresì contattare il Responsabile della protezione dei dati al seguente indirizzo di posta elettronica: privacy@comunedimagenta.it

La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali.

Il trattamento dei dati personali viene effettuato con finalità relative all’esecuzione di compiti di interesse pubblico connesse all’erogazione del beneficio richiesto ai sensi dell’art. 6 par. 1 lett. e) e del Regolamento UE 679/2016.

I Suoi dati saranno trattati da soggetti pubblici per attività strumentali alle finalità indicate, di cui l’ente si avvarrà come responsabili del trattamento. Saranno inoltre comunicati a soggetti pubblici per l’osservanza di obblighi di legge, sempre nel rispetto della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali. 

Non è previsto il trasferimento di dati in un paese terzo.

Le comunichiamo inoltre che il conferimento dei dati è obbligatorio per il riconoscimento del beneficio; qualora non fornirà tali informazioni non sarà possibile considerare la richiesta.

I dati saranno conservati per il tempo necessario a perseguire le finalità indicate e nel rispetto degli obblighi di legge correlati.

Potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al diritto di accesso ai Suoi dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, l’aggiornamento e la cancellazione, nonché con riferimento al diritto di portabilità dei dati e al diritto di opposizione al trattamento, salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare del trattamento che prevalga sugli interessi dell’interessato, ovvero per l’accertamento, l’esercizio o la difesa di un diritto in sede giudiziaria.

Potrà esercitare i Suoi diritti rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della protezione dei dati, reperibili ai contatti sopra indicati.

Ha diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne ravvisi la necessità.

Il Titolare non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del Regolamento UE n. 679/2016.

_________, li ______ 

Firma per esteso e leggibile per presa visione_________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 

DI ATTO DI NOTORIETA’

(Si chiede di compilare il modello al PC al fine di evitare un’errata lettura dei dati)
Il sottoscritto    ________________________________________________________________________

nato a ____________________ __ provincia_____________________________il___________________ 

Codice Fiscale_________________________________________________________________________

tel. ______________________________________________ e-mail ______________________________

DICHIARA

consapevole - ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 del Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa e ai sensi degli artt.  75 e 77 delle sanzioni penali previste in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci:

Ai fini dell’erogazione del corrispettivo dovuto gli estremi bancari da utilizzare:

· Nome e Cognome intestatario conto corrente: …………………….……………………...…………

·       Residenza via …………………………………….……………. Comune…………………………….………….

· Codice fiscale intestatario conto corrente: …………………………………………………………….     

· IBAN: ………………………………………………………………………………………………………….………...
Si allega documento di identità intestatario conto corrente
	DATA 
	FIRMA


