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AMBITO SOCIALE DI CROTONE

DOMANDA DI ACCESSO ALL’ASSEGNO DI CURA PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI – FNA 2013 DGR 311/2013
Al Comunedi___________________________
Il/lasottoscritto/a_________
___________________________________________________natoa ____________________________   (    ) il _____________________
residente nelComunedi _____________________________________________________________________ inVia/Piazza _______________________________________________________ n° _______Codicefiscale  __________________________________________________
Recapititelefonici: 
Abitazione ___________________________________________________
Cellulare   ____________________________________________________
di seguito denominato richiedente
in qualità di (barrare la voce che interessa)
· persona anziana in situazione di nonautosufficienza
· familiare convivente con l’anziano (entro il 4°gra do diparentela)
· tutore/curatore/amministratore di sostegno o figlio che, di fatto, si occupa della tutela della personaanziana
presenta domanda di Assegno di Cura
(da compilare solo se il Richiedente è diverso dal Beneficiario)
peril/sig./sig.ra ______________________________________________________________ 
natoa ______________________________________ (_______  ) il _____________________residente  nelComunedi ______________________ inVia/Piazza ________________________________

n°________ ccodicefiscale _________________________________telefono  ______________
(indicare solo se diverso dalla residenza)
domiciliatoa__________________________________________
( 
) CAP  _____________
inVia/Piazza   _________________________________________________________________
di seguito denominato beneficiario
A tal scopo, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e successive modifiche, sotto la propria personale responsabilità, cosciente delle conseguenze penali cui può andare incontro in caso di affermazioni false o contenenti dati non veritieri, ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000 e successive modifiche ed informato/a che qualora si accerti la non veridicità del contenuto della dichiarazione decadrà dal beneficio eventualmente conseguito ai sensi dell’art. 75 D.P.R. 445/2000  e  successive modifiche
DICHIARA
1. Che il beneficiario è residente nel Comune di ___________________________), alla data di scadenza dell’avviso pubblico per l’accesso all’Assegno diCura;
2. Che il beneficiario ha compiuto 65 anni alla data di scadenza dell’avviso pubblico per l’accesso all’Assegno diCura;
3. Che il beneficiario è stato dichiarato non autosufficiente con certificazione di invalidità civile pari al100%;
4. Che il beneficiario usufruisce di indennità diaccompagnamento;
5. Che il beneficiario è attualmenteassistito:
(barrare la voce che interessa)
· direttamente dalla famiglia delsoggetto
· da assistente domiciliareprivato
6. Che ilbeneficiario:
(barrare la voce che interessa)
· non usufruisce del progetto Home Care Premium
· usufruisce del progetto Home Care Premium
Si allega:
1) Attestazione ISEE del soggetto beneficiario in corso di validità e completa di dichiarazione sostitutiva unica (DSU);
2) Copia del verbale di invaliditàcivile;
3) Copia del verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento; 
4) Copia di un documento di identità valido del soggettorichiedente;
I richiedenti che utilizzano assistenti domiciliari private dovranno inoltre presentare:
1) copia del contratto di lavoro
2) ricevuta dell’ultimo pagamento trimestraleall’INPS
Data 

Firma delrichiedente________________________________
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