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CONSORZIO INTERCOMUNALE SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI CALUSO
Via San Francesco, 2 — 10014 CALUSO (Torino)

Tel.: 0119893511 —C.F. e P. IVA: 07264440012 — Sito Internet: www.cissac.it
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DOMANDA DI CONTRIBUTO STRAORDINARIO PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI
IN SITUAZIONE DI FRAGILITA’ ECONOMICA
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CHIEDE

di essere ammesso al contributo straordinario per persone non autosufficienti in situazione di fragilita economica di
cui alla DGR 3-3084/2021 Allegato B) ed alla determina del Direttore n. 7 del 01.07.2021. A tal scopo, ai sensi e per gli
effetti degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole della decadenza dei benefici connessi e delle sanzioni
penali previste, ai sensi degli articoli 75 e 76 dello stesso DPR, in caso di falsita in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA CHE

1. Accetta integralmente i criteri e le condizioni di erogazione del contributo di cui alla DGR 3-3084/2021 Allegato
B.
2. Ladomanda e presentata dal: (scegliere una delle seguenti opzioni)

(1 dal:diretto interessato

oppure

(0 dal:Tutore [ dall’amministratore di sostegno; [ dal familiare ( ):
specificare il rapporto di parentela
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3. Linteressato/beneficiario & stato valutato dalla competente commissione:
Qu.v.c.adQu.mMVv.D
ed e inserito in graduatoria:

O per prestazioni domiciliari (di cui alla DGR 3/2257/2020)

O per lI'inserimento in struttura residenziale

4. il diretto interessato/beneficiario:
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O E titolare diindennita di accompagnamento
O NON e titolare di indennita di accompagnamento
5. Ll'interessato/beneficiario € in possesso di una dichiarazione ISEE socio-sanitario rientrante in una delle fasce
previste all’art. 3 dell’avviso relativo alla presente (Allegato B alla D.G.R 3- 2257/2020);
6. Rispetto al nucleo familiare convivente, ai figli non conviventi e ai loro coniugi o conviventi nel proprio nucleo
familiare, si sono verificate una o piu delle seguenti circostanze:
O perdita del [aVoro del/della SIZ./SIZ.ra ..ottt ettt et e et ee et sea et easste st bes e e stensasessnserensntesenserensasesenss
(grado di parentela con la persona non autosufficiente ........ccceeeeeeeeeeececeececceecieeeene, ) avvenuta durante il periodo
di riferimento, senza riacquisizione del posto di lavoro al momento della presentazione della domanda;
e indicare: UIMO datore i laVOI0 .....c.ociviie vttt st et s s b e et s bes st eaesesesssa et on

¢ data cessazione rapporto di lavoro .........cveveceeccceieieiereee,

O cassaintegrazione di almeno 90 giorni nel periodo di riferimento, senza successivo rientro lavorativo, del/della

SIZ./SIZFA oottt ettt ettt et bbb s et bbbt sha bt et bes e eha bt b aeb et sba bt eb bt saeea bt b teb et seasasebetet et snneseneberetenna

(grado di parentela con la persona non autosufficiente .........cccceeeeeeievececceceeeneene, );

O cessazione della propria attivita lavorativa con partita IVA durante il periodo di riferimento del/della
SIE./ ST .M @ vttt ettt ettt ettt ettt et et et e et sttt et ete sttt eeeae et b et et ehe b aeaee et ehaeb et ehe eeaes et eae et besteseae senna st et etennaseeeteeee
(grado di parentela con la persona non autosufficiente ..........ccceeeeeeeeeie e seccecievienn, ):

* indicare: data chiusura attivita ......cccoceveeeenneneiccneecece e
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O decesso del congiunto durante il periodo di riferimento Sig./SIZ.ra ....cocieeeeeereeeceeeeereee e er e
(grado di parentela con la persona non autosufficiente .........eiieieececececereeenee ) con reddito non
inferiore ai 15.000,00 lordi annui
* indicare: data del decesso .......cccevverveverinernineceniaenenn
e reddito lordo annuo 2020 ..........cccecerrerenerienererireeennes

7. Il diretto interessato/beneficiario:

O NON riceve attualmente alcun contributo a sostegno della domiciliarita previsto dai seguenti provvedimenti:

* D.G.R.51-8960/2019 (progetti di vita indipendente);
* D.G.R.23-3624/2012 e 39-640/2014 (interventi domiciliari a persone affette da SLA);
* D.G.R. 3-2257/2020 (Fondo per la non autosufficienza);
* Contributo straordinario del FNA di cui alla D.G.R. 3-3084 del 16/4/2021 — Allegato A.
8. Il diretto interessato/beneficiario:
O non si trova attualmente in una struttura residenziale.
9. Vuole utilizzare I'eventuale contributo per:
O Copertura spese per acquisto servizi professionali
O Copertura spese di assistenza familiare (caregiver* familiare —art. 1 c. 255 L. 205/2017)

O Copertura spese per servizi di tregua domiciliare
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O Copertura spese per fornitura pasti, servizi di lavanderia, interventi di pulizia ed igiene

O Copertura spese per trasporti (visite mediche, effettuazione terapie o altro collegato al PAl personale)

(*) Si definisce caregiver familiare la persona che assiste e si prende cura del coniuge, dell’altra parte dell’'unione civile tra persone dello
stesso sesso o del convivente di fatto ai sensi della legge 20 maggio, n. 76, di un familiare o di un affine entro il secondo grado, ovvero,
nei soli casi indicati dall’articolo 33, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, di un familiare entro il terzo grado che, a causa di
malattia, infermita o disabilita, anche croniche o degenerative, non sia autosufficiente e in grado di prendersi cura di sé, sia riconosciuto
invalido in quanto bisognoso di assistenza globale e continua di lunga durata ai sensi dell’articolo 3, comma 3, della legge 5 febbraio
1992, n. 104, o sia titolare di indennita di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n. 18.

DICHIARA
inoltre, di essere consapevole che potranno essere eseguiti dei controlli, anche con metodo a campione, diretti ad
accertare la veridicita delle dichiarazioni rilasciate secondo quanto previsto dalla normativa vigente e per gli effetti

dalla stessa stabiliti, ivi inclusa la decadenza o la revisione dal beneficio concesso.

COMUNICA
i seguenti dati ai fini dell’erogazione del contributo (se spettante) Accredito su conto corrente intestato a
................................................................... Codice Fiscale |__|__ ||| |11l
BaNCa ot IBAN*: (allegare copia di un documento della banca in cui sia riportato il

codice IBAN, al fine di poter gestire eventuali errori o illeggibilita del codice sottoindicato)

N | o

Il dichiarante

Si allega

v’ la copia fotostatica del documento di identita e del codice fiscale del richiedente e del beneficiario;

v" |’attestazione ISEE Socio Sanitario, in corso di validita, del beneficiario;

v' il decreto di tutela/amministrazione di sostegno qualora la dichiarazione sia sottoscritta da tutore o

amministratore di sostegno.



