COMUNITA MONTANA
N . All’'Ufficio di Piano dell Ambito Territoriale
% AltaValtellina di Bormio

Mod. n. 2

DOMANDA PER IL RIMBORSO SPESE/VOUCHER “CAREGIVER FA MILIARE” A FAVORE DELLE
PERSONE CON DISABILITA GRAVE O COMUNQUE IN CONDIZIO NI DI NON AUTOSUFFICIENZA
DI CUI ALLE DGR 7605/2022 E 7799/2023 (NON IN CARI® ALLA MISURA B2 ex DGR 7751/2022).

La/ll sottoscritta/o (Cognome e Nome)

Nata/o a in data / /
Residente a Via N° C.A.P. Prov.( )
Telefono ab. Cell E-mail
Codice Fiscale |__|__ | || 1L 11 || [ |—[_|_—
CHIEDE

LI il rimborso spese per interventi che favoriscamasdstituzione del lavoro di cura del caregiveriliane a
domicilio forniti da enti qualificati nel settoreelfassistenza domiciliare;
L1 il imborso spese per soggiorni temporanei (ricogtesollievo in struttura residenziale);

[ l'assegnazione del voucher per interventi di farimae ed addestramento del caregiver;
DICHIARA

ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 2del D.P.R. 445/00, consapevole delle sanziorapereviste dall’art.
76 del citato D.P.R. 445/00 nell'ipotesi di falsitali dichiarazioni mendaci:

L1 di aver preso visione del “Bando buoni socialiaadre delle persone con disabilita grave o comuimue

condizione di non autosufficienza (misura b2 — DAR751/2022) e caregiver familiare (Delibere XI0832022
e XI 7799/2023)" e di accettarne le condizioni;

] di risiedere in uno dei Comuni dell’Ambito territale di Bormio;

[ di essere stato/a riconosciuto/a invalido/a coralidita civile pari al 100% con diritto all'indeita di
accompagnamento (o solo accompagnamento in casioaii) dalla Commissione per I'accertamento detti
di invalidita di , In data / / ;

oppure

[ di essere in possesso della certificazione deltaizione di gravita prevista dell’art. 3 commaedlal legge
104/1992 (allegare copia);

[ di fruire dell’'assistenza assicurata dal solo gizes familiare;

L] di essere prioritariamente non in carico a:

* Misura B2

e Servizi semiresidenziali sanitari, sociosanitari sociali (ad es. regime semiresidenziale di
Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza, riabildaz in diurno continuo, CDD, CDI, CSE, presa in
carico con Sperimentazioni riabilitazione minosaili in regime diurno);

[ che I'indicatore della Situazione Economica Eqlgimge (ISEE) per prestazioni di natura sociosaiaiatSEE
ordinario in caso di minori, allegato alla presenitilta essere pari ad Euro :
L1 di aver preso atto dell’allegata informativa pdyalella Comunita Montana Alta Valtellina;

[ di chiedere, in caso di assegnazione del benefidocredito dellimporto del buono sociale suk c/
bancario/postale intestato al richiedente presso la
BanCa/AgENZIa.......ocoe it e Aive

codice IBAN
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o di essere a conoscenza che 'Ufficio di Pianggaisi del DPCM n. 159/2013 e del Decreto del Peasiddella
Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, potra proeeddridonei controlli diretti ad accertare la visitd delle
dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo rgeesero I'assenza dei requisiti o I'errato Indicatdella
Situazione Economica Equivalente, sara revocato lmgmeficio, effettuato il recupero delle sommerisposte
e sara inoltrata denuncia all’Autorita Giudiziaria,;

SI IMPEGNA
» a presentare idonea documentazione fiscale (faittgauta) comprovante la spesa sostenuta relativa
interventi forniti dal 01/01/2023 al 31/12/2023;
» a comunicare tempestivamente all’'Ufficio di Piahidovero definitivo in strutture sociali, sociastarie o
sanitarie, il trasferimento di residenza in comnon compresi nell’'ambito territoriale di Bormio b i
verificarsi di altre condizioni che determinanalcadenza dal contributo come indicato all'artelBBhndo.

Data Firma (*)

(*) Se il soggetto fragile € impossibilitato a presenta direttamente la domanda e a sottoscrivere la psente
dichiarazione:

» la presente dichiarazione é resa nell'interesseatgietto che si trova in una situazione di impedio
per ragioni connesse allo stato di salute, dalug®p, in sua assenza, dal figlio o, in mancangaeito,
da altro parente in linea retta o collaterale fhoerzo grado o in assenza di questi da altronpare
linea retta o collaterale fino al quarto gradopalbblico ufficiale, previo accertamento dell'idédntiel
dichiarante

» |a presente dichiarazione € resa in nome o peoawitsoggetto incapace da chi ne ha la rappresanta
legale e pertanto si allega copia della sentenlzardminale competente;

» la presenta dichiarazione é sottoscritta dall’'es#ee la potesta genitoriale in caso di richiedente
minorenne.

Dati anagrafici della persona che dichiara nell’ineresse del soggetto impedito o in nome e per cordel
soggetto stesso

La/ll sottoscritta/o (Cognome e Nome)

Nata/o a in data / /

Residente a Via N° C.A.P. Prov. ( )
Telefono ab. Cell E-mail

Codice Fiscale |__|__ | || 1L 1 |1 11— [_|_

tipo di parentela col soggetto fragile (specifig¢are

Data Firma (*)

ALLEGATI:

[ Attestazione ISEE;

[ Verbale invalidita civile;

1 Documentazione di gravita prevista dell'art. 3 coan3 della legge 104/1992;

] Copia di un documento di riconoscimento del dicdrige in corso di validita;

L] Eventuale Copia sentenza del Tribunale di noméldudore o amministratore di sostegno del sogdedtyile;

] Documentazione fiscale (fattura/ricevuta) compreda spesa sostenuta per interventi forniti d400/2023 al
31/12/2023.

L'Ufficio di Piano si riserva la possibilita di tidedere integrazioni della documentazione.

Pag.2di2



