DOMANDA DI AMMISSIONE AL BENEFICIO 
“Sostegno al caregiver familiare 2024” REGIONE PUGLIA
Dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )

La/Il sottoscritta/o: 
CODICE FISCALE ………………….…………………………..
COGNOME ………………………….. NOME ………………..…………….
Comune di nascita ……………………………….……………. Data di nascita …………………..
telefono …………………… email………………………
indirizzo di residenza ……………………………… Comune di residenza…………………………..
indirizzo di domicilio ……………………………… Comune di domicilio ……………………………….

C H I E D E
di poter usufruire del beneficio previsto dalle D.D. n. 698 del 22/04/2026 e n. 667 del 17/04/2026 dell’ATS di Conversano definito “SOSTEGNO AL CAREGIVER FAMILIARE 2024” REGIONE PUGLIA, ai fini del percepimento del beneficio e,
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000,

A T T E S T A

di essere caregiver familiare ai sensi del comma 1 art. 255 della Legge 205/2027 (Allegato 1) del disabile:
CODICE FISCALE ………………….…………………………..
COGNOME ………………………….. NOME ………………..…………….
Comune di nascita ……………………………….……………. Data di nascita …………………..
telefono …………………… email………………………
indirizzo di residenza ……………………..………. Comune di residenza…………………………..
indirizzo di domicilio ……………………………… Comune di domicilio …………………….….

CONDIZIONE DI CAREGIVER FAMILIARE (1)

di avere il seguente Stato occupazionale (barrare la casella di interesse): 
OCCUPATO 						 [    ]
DISOCCUPATO 					 [    ]
 INATTIVO 					              [    ]

che il tipo di rapporto di parentela (Allegato 2) con il disabile di cui si è caregiver familiare innanzi individuato è il seguente (barrare la casella di interesse):
GENITORE   						 [    ]
CONIUGE						 [    ]
CONVIVENTE DI FATTO 				 [    ]
FIGLIA/O 						 [    ]
SORELLA/FRATELLO 				 [    ]
Parte dell’unione civile tra persone dello stesso sesso 	 [    ]
Affine entro il terzo grado 				 [    ]
Familiare secondo grado				 [    ]

CONDIZIONE DI CAREGIVER FAMILIARE (2)

Che l'attività di assistenza prestata come caregiver familiare è continuativa e svolta presso l'abitazione della persona assistita e prevede le seguenti azioni:
- informarsi costantemente sui bisogni assistenziali della persona non autosufficiente;
- assistere e prendersi cura della  persona non autosufficiente nell’ambiente domestico in cui vive;
- supportare la persona non autosufficiente nella vita di relazione;
- concorrere al mantenimento delle capacità funzionali della persona non autosufficiente;
- aiutare la persona non autosufficiente nella mobilità e nel disbrigo delle pratiche amministrative;
- integrare le sue attività con quelle degli operatori sanitari e socio-sanitari nell’ambito  dell’attuazione del Piano Assistenziale Individuale della persona non autosufficiente assistita;

Di essere consapevole che lo svolgimento delle normali attività di cura e assistenza del caregiver familiare in favore della persona non autosufficiente assistita presso il proprio domicilio sarà oggetto di verifica a cura dell’Ambito Territoriale Sociale e che, nel caso in cui emergesse l’inadempimento rispetto agli impegni assunti con il presente impegno, l’Ambito Territoriale procederà alla revoca della misura.

Di essere coniuge/genitore/figlio-a/convivente di fatto/parte dell'unione civile tra persone dello stesso sesso/sorella-fratello/affine entro il II grado di parentela/affine entro il III grado di parentela della persona con disabilità che a causa di malattia, infermità o disabilità, 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’art. 3, comma 3, della legge 5 febbraio 1992 n.104, o sia titolare di indennità di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980 n. 18;

Che il proprio assistito non è già beneficiario della misura Sostegno familiare 2025;

Che il proprio assistito non è ospite presso strutture residenziali sociosanitarie e sanitarie assistenziali;

Di dare tempestiva comunicazione in caso di decesso o di ingresso della persona da me assistita in struttura residenziale socio-sanitaria e sanitaria assistenziale mediante comunicazione a mezzo PEC all'indirizzo __________________________________________________; 

Di comunicare tempestivamente ogni variazione delle informazioni fornite;

Di aver preso visione dell'avviso pubblico e di accettarlo in tutte le sue parti;

Di autorizzare il trattamento dei dati personali in conformità alla vigente normativa (Regolamento UE n. 679/2016 e s.m.i.).


CONDIZIONE DI DISABILITA’

che la persona con disabilità innanzi individuata è riconosciuta ai sensi dell'art. 3 comma 3 L.104/92 e che la stessa è titolare di indennità di accompagnamento, ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n.18;

che la data dell’indennità di accompagnamento della persona con disabilità innanzi individuata è la seguente: __/__/____;

che la data del verbale di invalidità della persona con disabilità innanzi individuata è la seguente: __/__/____.


ISEE
Di aver prodotto il seguente ISEE:

data protocollo …………… numero …………..…………………..

nominativo intestatario ……………………..….IMPORTO ISEE………………..……..


IBAN
che l’IBAN su cui accreditare il beneficio in caso di ammissione è intestato al sottoscritto ed è il seguente:

codice IBAN ………………………………………….

Intestato su c/c di ………………………………………


_________________, __/__/2026  				


Firma …………………………………………………….













































Si allega la seguente documentazione obbligatoria:
· Attestazione ISEE del nucleo familiare del caregiver familiare, in corso di validità, ai sensi della normativa vigente
· Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente
· Copia del documento di identità in corso di validità dell’assistita/o 
· Copia certificazione di riconoscimento della disabilità ai sensi dell’art. 3 comma 3 L.104/1992
· Autocertificazione attestante l’appartenenza allo stesso stato di famiglia del richiedente (Allegato 3)
· Copia del verbale di riconoscimento dell’indennità di accompagnamento (Legge 11/02/1980 n.18)
· Copia dell’attestazione rilasciata dall’istituto bancario del codice IBAN



















































(ALLEGATO 1)

255. 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 2016, 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, infermità o disabilità, 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 indennità di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n. 18.















(ALLEGATO 2)



(ALLEGATO 3)
DA PRODURRE ESCLUSIVAMENTE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE, 
AI GESTORI PUBBLICI O AI PRIVATI CHE VI CONSENTANO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE 
DI STATO DI FAMIGLIA
(Art..46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il sottoscritto _____________________________________________________________

nato/a    a________________________________  (_______)   il ___________________
                                                                                        
e residente in ____________________________________________________________
			                          
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall' art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

DICHIARA
che la famiglia convivente si compone di:

·  	il dichiarante

·  	________________________________________         _____________________
                                (cognome e nome)                                                               (parentela con dichiarante)
nato/a a __________________________________________      il _________________________________

·  	________________________________________         _____________________
                                (cognome e nome)                                                               (parentela con dichiarante)
nato/a a __________________________________________      il _________________________________

·  	________________________________________         _____________________
                                (cognome e nome)                                                               (parentela con dichiarante)
nato/a a __________________________________________      il _________________________________

·  	________________________________________         _____________________
                                (cognome e nome)                                                               (parentela con dichiarante)
nato/a a __________________________________________      il _________________________________

·  	________________________________________         _____________________
                                (cognome e nome)                                                               (parentela con dichiarante)
nato/a a __________________________________________      il _________________________________


________________                      ______________________
           (data)                                                                                    (firma)



Ai sensi dell'art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, all'ufficio competente via fax o via telematica.

[bookmark: _GoBack]Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del d.lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
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