
 

 

DOMANDA FONDO CAREGIVER FAMILIARE ANNO 2023 IN APPLICAZIONE DELLA 
DGR N. XI/7605 DEL 23/12/2022 E DELLA DGR XI/7799 DEL 23/01/2023 

        

 

ALL’UFFICIO DI PIANO 3 
COMUNE DI PIOLTELLO 

 

Beneficiario: 
 

Nome e Cognome ______________________________________________________________ 

 

Nato a ________________________________________  il _______________________ sesso  M   �   F    � 

Residente a _____________________________________________  CAP ____________  Provincia ________ 

Via ______________________________________________________ Tel. ___________________________ 

e-mail____________________________________________________________________________________ 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

CITTADINO CHE PRESENTA L’ISTANZA (da compilare solo se il compilatore è diverso dal beneficiario): 

� FAMILIARE              Grado di parentela______________________________________ 

� AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO  nominato con decreto n. _________________   del_____________ 

� TUTORE     nominato con decreto n. _________________  del _____________ 

� CURATORE   nominato con decreto n. _________________  del _____________ 
 
Nome e Cognome __________________________________________________________________________ 

Nato a _________________________________________  il _______________________ sesso  M  �    F    � 

Residente a ________________________________________________  CAP ____________  Provincia _____ 

Via ___________________________________________________ Tel. _______________________________   

e-mail__________________________________________________________________________________ 

Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Domicilio (se diverso dalla residenza) __________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

l’accesso alla misura prevista dal Fondo Caregiver Famigliare 2023: (indicare con una X) 

intervento domiciliare da parte di servizi forniti da enti qualificati nel settore dell’assistenza 

domiciliare. Si tratta di interventi complementare a quelli già attivi (extra piano di intervento). 

   

intervento residenziale extrafamiliare ovvero soggiorno temporaneo in unità d’offerta residenziale 

o comunque in grado di dare una risposta adeguata ed appropriata ai bisogni e alle esigenze della 

persona /enti qualificati). 

 



 

 

 

Si ricorda che non sono ammesse le spese relative a: 

• compartecipazione agli interventi di assistenza domiciliare già attivi (es. SAD Comunale) 

• interventi di natura sociosanitaria e interventi educativi 

 
DICHIARA 

che l’assistito: 

�  è in condizione di gravità come accertata ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/1992 

�  percepisce l’indennità di accompagnamento 

�  è in fase di accertamento 

 

DICHIARA 
 

che la persona beneficia di assistenza fornita del SOLO caregiver familiare senza il supporto di un assistente 

personale regolarmente assunto: 

 

�  si 

�  no 

 

Indicare il nominativo del caregiver familiare: 

 

Cognome _____________________________Nome _____________________________________ 

 

Codice Fiscale ____________________________________________________________________ 

 

Grado di parentela* ________________________________ Es. coniuge/figlio/genitore 

(si ricorda che è esclusa la rete amicale) 

 

*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 n. 76 del 20/05/2016, di un familiare o 

di un affine entro il secondo grado, ovvero, casi indicati dall’articolo 33, comma 3 della legge n. 104 del 05/02/1992, di 

un familiare entro il terzo grado che, a causa di malattia, 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 n. 104/1992, o sia titolare di indennità di 

accompagnamento ai sensi della legge n. 18 del 11/02/1980 – legge n. 30 del 30/12/2017, art. 1, comma 255. 

 

DICHIARA 
 

di impegnarsi, in caso di accoglimento della presente, di segnalare non oltre 15 gg dal suo verificarsi: 

• il trasferimento di residenza extra-Regione 

• l’eventuale ricovero in strutture residenziali (Casa di Riposo, RDA, Hospice ecc.) 

• decesso 

• eventuali altri motivi che facciano venir meno la necessità di cure domiciliari e il diritto alle 

prestazioni previste dalla DGR n. XI/7605/2022 e DGR XI/7799/2023. 

 

 

 

 



 

 

Alla presente istanza/informativa privacy , debitamente compilata e firmata, si allega copia dei seguenti 

documenti:   
 
1. documento d’identità e codice fiscale del beneficiario dell’intervento. 

2. documento d’identità e codice fiscale di chi presenta l’istanza se persona diversa dal beneficiario 

dell’intervento. 

3. documento d’identità e decreto di nomina se l’istanza è presentata da amministratore di sostegno o 

curatore o tutore.  

4. verbale di invalidità (indennità di accompagnamento). 

5. certificato di condizione di gravità come accertata ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/1992. 

 

DICHIARA ALTRESÌ 
 

a) inoltre di essere a conoscenza che il Comune di residenza, ai sensi dall’art. 71 del D.P.R. 

28/12/2000 n. 445, potrà procedere ad idonei controlli  volti ad accertare la veridicità delle 

dichiarazioni rese e, in caso di non veridicità, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice 

Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché alla revoca del beneficio e al 

risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R.  n. 445/2000.  

b) di autorizzare, ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003, il trattamento dei propri dati personali, nonché di 

autorizzare il Comune di Pioltello, a richiedere agli Uffici competenti ogni eventuale atto, 

certificazione, informazione, ritenute utili ai fini della valutazione della domanda. 

c) di autorizzare, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003, considerato che il Sig./la Sig.ra 

_____________________________________non può prestare il proprio consenso per 

impossibilità fisica, per incapacità di agire o per incapacità di intendere o di volere, il 

trattamento dei propri dati sensibili e sanitari, nonché di autorizzare il Comune di Pioltello, a 

richiedere agli Uffici competenti ogni eventuale atto, certificazione, informazione, ritenute utili 

ai fini della valutazione della domanda e/o la loro trasmissione agli Enti coinvolti nell’erogazione 

di prestazioni e/o concessione di contributo. 

d) di aver preso visione e di accettare i termini dell’avviso pubblico che descrive i criteri di accesso 

alle prestazioni e le modalità di presentazione delle domande e di erogazione degli interventi 

e/o contributi. 

 

Data_____________                                                       FIRMA _____________________________________ 
 
 
 
 
 

Ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196 del 30.06.2003 “Codice in materia di dati personali” nonché del 

Regolamento (UE) 2016/679 (GPDR), si comunica che i dati personali raccolti saranno trattati, con modalità 

prevalentemente informatiche e telematiche, per le finalità relative al procedimento in oggetto. 

 

 

 

 



 

 

 FONDO CAREGIVER FAMILIARE 
DGR XI/7605 del 23/12/2022 e DGR XI/7799 del 23/01/2023   

 

MODULO PER LIQUIDAZIONE CONTRIBUTO 

 
 

 

Il Sottoscritto _______________________________________________  
(barrare con una “X” la/le condizioni dichiarate) 
 
               □ Beneficiario  

   □ Richiedente per conto del Beneficiario Sig./Sig.ra __________________________________________ 

 

COMUNICA 

 

in caso di percezione del beneficio le modalità di pagamento richieste: 

 

□ BONIFICO BANCARIO    □ BONIFICO POSTALE (NON LIBRETTO POSTALE) 

 

Nome e Cognome intestatario  

Indirizzo intestatario  

Codice IBAN (27 cifre) 

                           

 

Se l’intestatario del Conto Corrente è diverso dal beneficiario, si richiede di allegare copia carta di identità e 

codice fiscale dell’intestatario del conto corrente e di perfezionare la seguente Delega: 

 

 

 

Data______________   Firma del Beneficiario/Richiedente _________________________________ 

 

Il/la Sottoscritto/a ______________________________________ Beneficiario della misura AUTORIZZA il 

versamento delle somme sul conto corrente sopra indicato intestato a: Nome e Cognome 

__________________________________, Codice Fiscale _______________________________________, 

Residente a __________________ Indirizzo___________________________ Cap. _________ Prov. ______  

Tel. ___________ in qualità di ____________________________________________ dell’interessato. 

 

Data______________   Firma di Delega del Beneficiario __________________________________ 

 


