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Allegato A)

Al Responsabile 

dell’Ufficio di Piano

dell’Ambito Territoriale Sociale di 

Gagliano del Capo
ISTANZA PER L’ACCESSO AL CONTRIBUTO UNA TANTUM PER IL SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE DI PERSONE DISABILI GRAVISSIME NON AUTOSUFFICIENTI - Anno 2024

Il/La sottoscritto/a ____________________________(Cognome) ____________________ (Nome)

Data di nascita _____________________ Luogo di nascita _________________________ (____)

Residente a _________________________ Via ________________________________ N.________

CAP _______ Codice fiscale ___________________________ Numero di telefono _________________

Email ____________________________________ PEC ___________________________________

VISTO l’Avviso dell’Ambito Territoriale Sociale di Gagliano del Capo “per la erogazione di un contributo una tantum per il sostegno del ruolo di cura e assistenza del Caregiver Familiare di persone disabili gravissime non autosufficienti – Annualità 2024”
CHIEDE

di poter accedere al contributo una tantum di € 500,00 di cui alla D.G.R. n. 1092 del 04/08/2025.

DICHIARA

Ai sensi degli artt. 46/47 DPR 28/12/2000, n. 445:

· di essere il caregiver familiare, ai sensi del comma 255 dell’art. 1 della legge 27 dicembre 2017 n. 205 (come testualmente riportato all’art 2 “Definizione di caregiver” dell’avviso pubblico), del Sig./Sig.ra ______________________________________  Codice Fiscale ___________________________ nato/a  _______________________________ (_____)    il  ____/____/_____,  residente a ___________________________________  (_____)   in via/piazza __________________________________     n° _____ , e di svolgere attività di assistenza in favore della persona assistita in maniera globale e continua;
· di avere un ISEE 2026 di € ___________________;
· che il rapporto di parentela del caregiver con l’assistito ai sensi dell’art. 1, comma 255 della L. 30 dicembre 2017 n. 205 è il seguente: ______________________;

· che la persona disabile assistita è in possesso del certificato di riconoscimento di disabilità (L. 104/ 1992) rilasciato in data ___________________;
· che la persona disabile assistita è in possesso dell’indennità di accompagnamento, di cui alla legge 11 febbraio 1980, n. 18, riconosciuto a partire dalla data _________________________;
· che la persona disabile assistita non è ricoverata presso strutture residenziali sociosanitarie e sanitarie assistenziali;
· che la persona disabile assistita non beneficia del contributo denominato “Sostegno Familiare”;

ALLEGA

· Copia di un documento d’identità valido del dichiarante;

· Certificato di invalidità e di indennità di accompagnamento; riconoscimento Legge 104/1992;
· Attestazione ISEE 2026;
· Documento/dichiarazione che attesti il codice IBAN per l’accredito del contributo; 

· Altra documentazione che si ritenga utile sottoporre in fase di istruttoria. 

Data______________________

FIRMA 

________________________

Si autorizza il trattamento dei propri dati personali presenti nella presente dichiarazione ai sensi del GDPR 2016/679 (Regolamento UE sulla protezione dei dati personali) per i soli fini della presente dichiarazione.

Data________________________ 

FIRMA 

________________________

Il sottoscritto è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del codice penale secondo quanto prescritto dall’articolo 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento, eventualmente emanato, sulla base della dichiarazione non veritiera (articolo 75 del D.P.R. 445/2000).

Data _______________________
FIRMA 

________________________


