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                  Al Comune di ____________________________

                                                             Settore Servizi alla Persona

Oggetto: Domanda per l’assegnazione di buoni sociali e voucher a favore di persone don disabilità grave o in condizione di non autosufficienza Fondo Non Autosufficienze (Dgr n. 4138/2020 e Dgr n. 4408/2021) “Misura B2” 
	


Il/la sottoscritto/a:

	cognome_________________________ nome_________________________ c.f.______________________________
nato/a a ______________________________ il ___________________residente a ____________________________ in via _________________________________________________ n° ___ tel.___________________________________ e-mail ________________________________________ 



In qualità di richiedente







CHIEDE 

□ per sé


ovvero

□ per il beneficiario sotto indicato, in qualità di:

 □ genitore

            □ tutore                                   □ amministratore di sostegno     
sig./sig.ra (compilare solo se il richiedente è diverso dal beneficiario)
	cognome________________________ nome__________________________ c.f. _____________________________
nato/a a ______________________________ il ___________________residente a ____________________________ in via _________________________________________________ n° ___ tel.___________________________________ e-mail ________________________________________ 




Il riconoscimento della seguente misura (barrare la casella relativa alla misura):
□ A) Buono sociale per compensare le prestazioni di assistenza assicurate dal caregiver familiare.
□ B) Buono sociale per compensare le prestazioni di assistenza assicurate da assistente personale impiegato con regolare contratto per un numero di ore settimanali pari a __________.
□ C) Voucher sociale finalizzato a sostenere la vita di relazione del minore.
□ D) Assegno per l’autonomia per sostenere progetti vita indipendente realizzati con l’ausilio di assistente personale, per un numero di ore settimanali pari a__________. 
A tal fine, sotto la propria responsabilità, DICHIARA per sé o per conto della persona beneficiaria 
di avere (barrare una sola casella):
    □ un ISEE sociosanitario non superiore a € 25.000,00 in caso di persona anziana o persona con grave disabilità maggiorenne determinato ai sensi del DPCM del 5/12/2013 n. 159;
    □ un ISEE ordinario non superiore a € 40.000,00 in caso di minore, determinato ai sensi del DPCM del 5/12/2013 n. 159;

di essere:
□ persona con gravi limitazioni della capacità funzionale che compromettono significativamente l’autosufficienza e l’autonomia personale nelle attività della vita quotidiana, di relazione e sociale;

□ persona in condizioni di gravità (ai sensi della legge 104/92 art. 3 c.3) ovvero beneficiario dell’indennità di accompagnamento; 
□ persona la cui disabilità non è determinata  da naturale invecchiamento o da patologie connesse alla senilità;
□ genitore di minore disabile grave in possesso di indennità di accompagnamento ovvero del certificato di disabilità grave di cui all’art. 3, comma 3, della Legge 104/92; 
DICHIARA INFINE
di conoscere ed accettare le condizioni contenute nel bando distrettuale per l’assegnazione di buoni sociali e voucher a favore di persone don disabilità grave o in condizione di non autosufficienza Fondo Non Autosufficienze (Dgr n. 4138/2020 e Dgr n. 4408/2021) “Misura B2”;
· di impegnarsi a segnalare al Servizio sociale comunale, dopo la presentazione della domanda, ogni variazione che possa comportare la decadenza del diritto al beneficio;
· di essere a conoscenza dei motivi e delle modalità di decadenza dal beneficio, come indicato dal bando;
· di essere a conoscenza che il Servizio sociale comunale e/o l’Ufficio di Piano effettueranno puntuali controlli sulla veridicità della presente dichiarazione adottando, nel caso di accertata non veridicità, i provvedimenti conseguenti, a norma di legge.
Le persone beneficiarie potranno riscuotere l’importo assegnato esclusivamente tramite accredito in conto corrente, intestato o cointestato alla persona beneficiaria (necessario allegare fotocopia IBAN).
Allegati alla presente domanda:

□ Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE), in corso di validità, ai sensi del DPCM 159 del 05.12.2013
□ Copia di un documento di identità in corso di validità e del codice fiscale del beneficiario e del richiedente (se diverso) 
□ Copia del verbale di invalidità che attesti l’indennità di accompagnamento di cui alla legge 18/1980 e s.m.i. ovvero copia del verbale di invalidità con attestazione di gravità ai sensi della legge 104/92 art.3, comma 3 
□ In presenza di assistente personale: copia del contratto di lavoro e copia dell’ultima paga (il Comune o l’Ufficio di Piano richiederanno copia delle successive spese sostenute) 
□ In presenza di tutore/amministratore di sostegno: fotocopia atto di nomina da parte del Tribunale e/o copia del verbale di giuramento
□ Copia IBAN del conto corrente intestato o cointestato alla persona beneficiaria dell’intervento/tutore o AdS/genitore del minore.
Il sottoscritto/a consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 496 del Codice penale in caso di dichiarazione mendace, sotto la mia personale responsabilità ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, dichiara: 

· che i dati forniti sono completi e veritieri; 

· di essere consapevole che le dichiarazioni non conformi al vero e che la mancata o intempestiva comunicazione di eventuali variazioni comporteranno, in ogni caso, oltre all'applicazione delle sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente percepite;

· di avere preso visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali, ai sensi del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali 2016/679 e dal D.Lgs. n. 196/2003 c.d. Codice Privacy, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018. 

​

Data_________________________

Firma per esteso e leggibile

_________________________________________

INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Prima che Lei ci fornisca i dati personali che La riguardano, in armonia con quanto previsto del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali 2016/679 e dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 c.d. Codice Privacy, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018, il cui obiettivo è quello di proteggere i diritti e la libertà fondamentali delle persone fisiche, in particolare il diritto alla protezione dei dati personali, è necessario che Lei prenda visione di una serie di informazioni che La possono aiutare a comprendere le motivazioni per le quali verranno trattati i Suoi dati personali, spiegandoLe quali sono i Suoi diritti e come li potrà esercitare.  

Per quale finalità saranno trattati i miei dati personali?

I Suoi dati personali sono trattati per finalità di carattere amministrativo, controllo e verifica ai fini dell’erogazione delle prestazioni ai sensi delle DGR n. 4138/2020 e DGR n. 4408/2021. Il trattamento sarà effettuato con modalità manuale e informatica.
Chi è il titolare del trattamento dei miei dati? 

Titolare del trattamento dei Suoi dati è il Sindaco pro tempore del Suo Comune di residenza.

Cosa succede se non fornisco i miei dati?

La informiamo che, in mancanza dei Suoi dati, non sarà possibile procedere al trattamento degli stessi, quindi non sarà possibile procedere con le attività di carattere amministrativo, controllo e verifica ai fini dell’erogazione delle prestazioni ai sensi delle DGR n. 4138/2020 e DGR n. 4408/2021, in attuazione della normativa sopra riportata.

I miei dati entreranno nella disponibilità di altri soggetti?

I Suoi dati saranno comunicati/trasferiti a: 

Comuni dell’Ambito distrettuale di Somma L.do e Ambito distrettuale di Somma Lombardo per attività di raccolta dei nominativi e dei dati relativi alle persone interessate all’erogazione delle prestazioni ai sensi delle suddette DGR;

Agenzie di Tutela della Salute (ATS) e Regione Lombardia per il monitoraggio, la verifica e il controllo degli interventi e delle prestazioni erogate e dell’utilizzo delle risorse. 

I destinatari dei Suoi dati personali sono stati adeguatamente istruiti per poter trattare i Suoi dati personali e assicurano il medesimo livello di sicurezza offerto dal Titolare. Per questo sono stati nominati responsabili del trattamento dati. 

Per quanto tempo i miei dati saranno trattenuti per le finalità sopra descritte? 

Si individua il tempo di conservazione in 5 anni. 

Chi devo contattare, e come posso farlo, se ho bisogno di fare una richiesta relativamente al trattamento dei miei dati? 

Le sue richieste devono essere inviate al responsabile dei Servizi sociali del Suo comune di residenza oppure a mezzo PEC all’indirizzo: ___________________________________________ anche per l’esercizio dei Suoi diritti ai sensi dell’art. 7 del Codice Privacy e degli artt. 15-22 del Regolamento UE 679/2016.

E’ possibile esercitare il diritto di proporre reclamo al Garante della privacy. Il modulo è scaricabile dal sito https://www.garanteprivacy.it/home/modulistica-e-servizi-online
[image: image1.png]



PAGE  
1
Ufficio di Piano - Somma Lombardo - Tel. 0331.989049
udp@comune.sommalombardo.va.it - comunedisommalombardo@legalmail.it  - www.pianodizonasommalombardo.it

