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DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DEL SEGUENTE INTERVENTO – MODULO A
· Buono sociale anziani per l’anno 2011
· Buono sociale disabili per l’anno 2011

· Buono assistenti familiari per l’anno 2011
Il/la sottoscritto/a Cognome____________________________________ Nome_______________________
Nato/a a _____________________________________Prov.__________il____________________________
Residente in via/piazza_____________________________________________________n.______________
Comune di_______________________________C.A.P.__________Prov.______Stato civile ____________
Codice Fiscale__________________________________________Recapito telefonico__________________

CHIEDE
IN NOME E PER CONTO PROPRIO
L’ASSEGNAZIONE DEL BUONO SOCIALE
A tal fine allega copia di un documento di identità in corso di validità
.
A tal fine dichiara: 
1. di essere in possesso di attestazione I.S.E.E. (Indicatore Situazione Economica Equivalente) in corso di validità alla data di presentazione della domanda, relativa al proprio nucleo familiare, comprensiva di dichiarazione sostitutiva unica;
2. che l’I.S.E.E. risultante dalla dichiarazione di cui al punto 1. è pari a Euro ____________________ ;
3. (barrare) □ di essere / □ di non essere in possesso di invalidità civile riconosciuta al 100% alla data di presentazione della domanda; 
4. (barrare) □ di avvalersi / □ di non avvalersi presso il proprio domicilio delle prestazioni di assistenza di un assistente familiare regolarmente assunto con un contratto non inferiore a 20 ore settimanali, (inquadrato come assistente familiare o come COLF) e 
(barrare solo in caso affermativo) □ di avere in corso una procedura per la regolarizzazione del contratto di lavoro che avverrà entro la data di chiusura del bando;
A tal fine dichiara:

a) (barrare)
      □  di vivere solo

      □  di vivere in famiglia che, oltre a se stesso, è così composta:

	NOME


	COGNOME
	GRADO DI

PARENTELA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


b) che si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative alle condizioni economiche, al ricovero in istituto, ai cambiamenti anagrafici ed a qualsiasi altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini di un’eventuale erogazione del buono;
c) di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che inoltre qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, potrà non essere ammesso al beneficio/decadrà dai benefici conseguiti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000);
d) che il soggetto di riferimento per i contatti è:

      Cognome _______________________________________ Nome ____________________________ 
Legame con il richiedente ________________________ Recapito telefonico ___________________      Indirizzo  ________________________________________________________________________
Il sottoscritto infine dichiara:
1. di essere consapevole che la presente domanda verrà ammessa a valutazione solo se presentata completa entro la data di scadenza del bando;

2. di essere consapevole che il buono richiesto verrà erogato alle persone che saranno inserite nelle graduatorie definitive redatte da parte dell’Ufficio di Piano dell’Ambito di Grumello del Monte, sino ad esaurimento delle risorse economiche a disposizione;
3. di essere consapevole che, nel caso risultasse beneficiario in più graduatorie, avrà diritto all’assegnazione di una sola tipologia di buono, dando la precedenza in tal caso al buono per le assistenti familiari, sussistendone i presupposti;
4. di  impegnarsi, qualora richiesto, a consegnare nei modi ed entro i termini stabiliti dall’Ufficio di Piano dell’Ambito di Grumello del Monte i seguenti documenti: 

· attestazione I.S.E.E. in corso di validità alla data di presentazione della domanda, relativa al proprio nucleo familiare, comprensiva di dichiarazione sostitutiva unica, debitamente sottoscritta dal dichiarante;

· copia del verbale di invalidità civile al 100% riconosciuta alla data di presentazione della domanda (solo per i richiedenti buono sociale anziani o buono sociale disabili); 

· copia del contratto con l’assistente familiare e della comunicazione di assunzione obbligatoria all’INPS (solo per i richiedenti buono assistenti familiari);
5. di essere consapevole che la mancata presentazione dei documenti elencati al punto precedente nei modi ed entro i  termini stabiliti dall’Ufficio di Piano comporta il non inserimento nelle graduatorie definitive; 
6. di impegnarsi, quale condizione indispensabile per l’erogazione del buono, a sottoscrivere un progetto relativo di assistenza concordato con l’assistente sociale del proprio comune di residenza;
7. di essere consapevole che l’assistente sociale nell’arco del periodo di erogazione del buono effettuerà verifiche (tramite colloqui, visite domiciliari, etc.) relative al corretto svolgimento del progetto di assistenza;
8. di scegliere, nel caso risultasse beneficiario del buono richiesto, una delle seguenti modalità di corresponsione del buono medesimo:
· Accreditamento sul conto corrente bancario o conto corrente postale intestato a:

nominativo__________________________________________________________________________
codice fiscale________________________________________________________________________
banca/ufficio postale__________________________________________________________________
filiale di____________________________________________________________________________
codice iban__________________________________________________________________________
· Assegno circolare non trasferibile, che sarà ritirato c/o la banca  CREDITO BERGAMASCO di Bolgare da:
nominativo__________________________________________________________________________
codice fiscale________________________________________________________________________
via ___________________________________________________N.___________________________
C.A.P.____________________Comune___________________________________________________
· Contanti, che saranno ritirati c/o la banca CREDITO BERGAMASCO di Bolgare da:

nominativo__________________________________________________________________________
codice fiscale________________________________________________________________________
via ___________________________________________________N.___________________________
C.A.P.____________________Comune___________________________________________________
        Luogo, data ________________                      Firma del dichiarante ___________________________
Il sottoscritto, in relazione a quanto previsto dal D.lgs del 30 giugno 2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, esprime il proprio consenso alla raccolta e al trattamento dei dati nella presente dichiarazione riportati, entro i limiti e secondo le finalità previste dalla stessa legge. 

        Luogo, data ________________                      Firma del dichiarante ____________________________
* Nota: D.P.R. 28-12-2000 n. 445, art. 4 comma 2.

La dichiarazione nell’interesse di chi si trovi in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, è sostituita dalla dichiarazione, contenente espressa indicazione dell’esistenza di un impedimento, resa dal coniuge o, in sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale, previo accertamento dell’identità del dichiarante.
Da compilare da parte del pubblico ufficiale in caso di impossibilità a firmare *


Il dipendente comunale _________________________________________________attesta che il sig./a _________________________________ in qualità di ____________________________ identificato con documento_______________________________________dichiara che la firma non viene apposta perché il richiedente è impossibilitato a firmare per ragioni connesse allo stato di salute.


Luogo, data ___________________________Firma del dipendente comunale _______________________








� I residenti extracomunitari devono allegare anche copia del permesso di soggiorno.
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