
ALL’UNIONE DEI COMUNI
LE TERRE DELLA MARCA SENONE
Ufficio Programmazione e Gestione Servizi Sociali
Coordinamento d'Ambito

 Piazza Roma 23 – Municipalità di Monterado
60012 Trecastelli
protocollo@pec.leterredellamarcasenone.it

Allegato B

OGGETTO:

Delibera di Giunta Regionale n. 1623 del 03.12.2022
Determinazione dell’unione dei Comuni “Le Terre della Marca Senone” n. 9
del 27.01.2023

AVVISO PUBBLICO PER L’EROGAZIONE DI CONTRIBUTI PER IL SOSTEGNO DEL
RUOLO DI CURA E ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE

Scadenza presentazione domande: 28.02.2023 ore 14:00

Da compilare a cura del caregiver

Autodichiarazione ai sensi degli art. 46-47 del DPR n. 445/2000
Consapevole della decadenza dai benefici concessi e delle conseguenze penali previste in caso di
falsità in atti e dichiarazioni mendaci (artt. 75 e 76 del DPR sopra citato), sotto la propria
responsabilità

Il/La sottoscritto/a____________________________________ nato/a a ____________________

il ______________________ Residente a _____________________________________________,

 in via ___________________________________________________________________________

Codice fiscale

Telefono ______________________________ e-mail ____________________________________

PRESA visione della DGR n.1623 dell’03/12/2022 recante:

“Decreto 28/12/2021 del Ministro per le Disabilità di concerto con il Ministro del
Lavoro e delle Politiche Sociali - Fondo Nazionale per il sostegno del ruolo di cura e di
assistenza del caregiver familiare per l’anno 2021. Criteri per l’attuazione degli
interventi e per il riparto delle risorse tra gli Ambiti Territoriali Sociali.”

VISTO l’Avviso dell’Ambito Territoriale Sociale n.8 relativo all’intervento a favore del caregiver
familiare

CHIEDE

di poter accedere al contributo previsto per la figura del caregiver familiare ai sensi della DGR.
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1623 del 03.12.2022.

A tal fine DICHIARA sotto la propria responsabilità:

□ di essere il caregiver familiare che fornisce assistenza continuativa, prevalente e globale al

Sig./Sig.ra________________________________________________________________________

(indicare grado di parentela o relazione) ______________________________________________

Codice fiscale

nato/a___________________________________ (_____) il____/____/_____, residente a

___________________________________ (_____) in ____________________________n° _____

□ che la persona assistita è in possesso del certificato di riconoscimento della disabilità gravissima,
rilasciato in data _________________ dalla Commissione Sanitaria Provinciale della Area Vasta n.
____ di ___________________ nell’ambito dell’intervento “Disabilità gravissima” sostenuto con il
Fondo Nazionale per le non autosufficienze - FNA;

□ che la persona assistita non beneficia del contributo per gli interventi:
“Riconoscimento del lavoro di cura dei caregiver attraverso l’incremento del contributo alle-
famiglie per l’assistenza a persone affette da Sclerosi Laterale Amiotrofica”;
Intervento a favore di minori affetti da malattie rare di cui alla DGR n.475/2019;-
Assegno di Cura rivolto agli anziani non autosufficienti;-
Contributo “Vita indipendente”.-

□ che la persona assistita è in vita alla data di presentazione della domanda;

□ che la persona assistita è residente in uno dei Comuni dell’Ambito Territoriale Sociale n. 8 -
Arcevia, Barbara, Castelleone di Suasa, Corinaldo, Ostra, Ostra Vetere, Senigallia, Serra de’ Conti,
Trecastelli;

□ Che l’importo dell’ISEE ordinario del proprio nucleo familiare, quale risultante agli atti
d’anagrafe, in corso di validità, rilasciato ai sensi del DPCM n.159 del 05.12.2013 e s.m.i., è pari a:

€ _____________________________________

DICHIARA ALTRESI’

□ di essere consapevole che potranno essere eseguiti dei controlli, anche a campione, diretti ad
accertare la veridicità delle dichiarazioni rilasciate secondo quanto previsto dalla normativa
vigente e per gli effetti dalla stessa stabiliti, ivi inclusa la decadenza o la revisione del beneficio
concesso;



□ di accettare integralmente e senza riserva alcuna i criteri e le condizioni di erogazione del
contributo di cui alla DGR. 1623 del 03.12.2022 e dell’Avviso Pubblico

□ di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati di cui al D.Lgs. n. 196/2003 e
ss.mm.ii e al regolamento (UE) del Parlamento Europeo e del Consiglio del 7 aprile 2016 n. 679, di
essere a conoscenza dei diritti dell'interessato previsti dalla vigente normativa e di autorizzare il
trattamento dei dati personali, anche sensibili.

COMUNICA i seguenti dati ai fini della riscossione del contributo (qualora spettante)

Accredito su conto corrente bancario o postale (NO LIBRETTO) intestato al caregiver:

Cognome _____________________________ Nome ________________________________

Codice fiscale

IBAN

(si consiglia di allegare anche copia di un documento della banca in cui sia riportato il codice IBAN,
al fine di poter gestire eventuali errori o illeggibilità del codice indicato)

ALLEGA i seguenti documenti:

⃝ obbligatorio - copia fotostatica del documento di riconoscimento del richiedente in corso di
validità;
⃝ non obbligatorio – copia codice IBAN;
⃝ non obbligatorio – certificazione ISEE ordinario in corso di validità.

Autorizza il trattamento dei propri dati personali presenti nella presente dichiarazione ai sensi del
D.Lgs 30/06/2003, n 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art 13 del GDPR
(Regolamento U.E. 2016 /679), per i fini propri della presente dichiarazione.

Luogo ______________________________

Data ____________________ 

                    Firma del Dichiarante

    __________________________________




