[image: ]                        AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N° 7
                                  Cartoceto, Colli al Metauro, Fossombrone,
                                   Isola del Piano, Montefelcino, Sant’Ippolito

                                    Ente Capofila: Comune di Fossombrone


SPETT.LE AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N. 7


DOMANDA DI ACCESSO AL CONTRIBUTO PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE
DI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI – ASSEGNO DI CURA – ANNUALITA’ 2026


Il sottoscritto/a __________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk157764743]Codice Fiscale ___________________________________________________________________________
nato/a il _____________________________ a _________________________________________________
residente a ________________________CAP __________via ________________________n___________
cittadinanza_________________________, numero di telefono e/o cellulare ______________________
Indirizzo di posta elettronica ______________________________________________________________
eventuale indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) ______________________________________
in qualità di (barrare la voce che interessa):
□ persona anziana in situazione di non autosufficienza, secondo quanto definito nell’Avviso Pubblico
oppure:
□ familiare convivente con l’anziano o che si occupa della sua cura, anche non convivente, e che si impegna alla sottoscrizione del Patto Assistenziale
□ soggetto incaricato alla tutela dell’anziano in caso di incapacità temporanea o permanente
del sig./sig.ra Nome ____________________________ Cognome__________________________________
nato/a il _____________________________ a___________________________________________________
Codice Fiscale_____________________________________________________________________________
Residente__________________________________via____________________________________n_______
Tel _______________________________________________________________________________________
(da compilare con i riferimenti della persona anziana in situazione di non autosufficienza per la quale si chiede il beneficio)

CHIEDE

di poter partecipare alla procedura per l’assegnazione dell’Assegno di Cura – annualità 2026 – in favore di anziani non autosufficienti
Il sottoscritto è 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, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R. 445/2000).

DICHIARA
che la persona anziana in situazione di non autosufficienza:

□ è residente nel Comune di __________________________________________________(se il domicilio non coincide specificare _____________________________);
□ ha compiuto il 65° anno di età;
□ è stata dichiarata non autosufficiente ed è in possesso della certificazione attestante il riconoscimento
dell'indennità di accompagnamento;
□ possiede un valore I.S.E.E. Ordinario valido per l’anno 2026 - di €______________________________
oppure, in alternativa
□ ha presentato la DSU necessaria per la predisposizione del modello ISEE in data________________
□ usufruisce di assistenza presso la propria residenza o presso altro domicilio privato fornita da
(specificare):
 direttamente da un familiare: figlio/a , fratello/ sorella , coniuge , nipote , altro 
cognome e nome________________________________________________________________________
nato/a il ______________________ a _______________________________________________________
residente a __________________CAP__________via _____________________n.___Tel._____________
 assistenti familiari private/ colf in possesso di regolare contratto di lavoro:
cognome e nome _______________________________________________________________________
nato/a il ______________________ a _______________________________________________________
residente a __________________CAP__________via _____________________n.___Tel._____________
- iscritta all’elenco regionale degli Assistenti Familiari gestito presso i CIOF: 
SI □   NO □ se no il sottoscritto si impegna ad accertare l’avvenuta iscrizione presso il suddetto elenco entro 12 mesi dalla concessione del beneficio;



La persona anziana in situazione di non autosufficienza (da barrare le caselle sotto riportate):
non risiede in una Struttura Residenziale;
non usufruisce del servizio di Assistenza Domiciliare (SAD) oppure si impegna a rinunciare al SAD in caso di ammissione all’assegno di cura
non usufruisce delle prestazioni Home Care Premium oppure si impegna a rinunciare all’intervento Home Care Premium in caso di ammissione all’assegno di cura
non usufruisce degli interventi Vita Indipendente oppure si impegna a rinunciare agli interventi Vita Indipendente in caso di ammissione all’assegno di cura
non usufruisce interventi concernenti la “Disabilità Gravissima” 
non usufruisce dell’intervento del sostegno del ruolo di cura e di assistenza del caregiver familiare

Il nucleo familiare anagrafico, della persona anziana non autosufficiente è così composto:
	
Composizione nucleo familiare anagrafico 


	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	parentela
	occupazione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



DICHIARA INOLTRE
Di impegnarsi a comunicare nel termine di 10 giorni, e comunque ogni qual volta il Servizio Sociale lo richieda, ogni variazione dovesse intervenire rispetto a quanto dichiarato nella presente domanda (es. ingresso in una struttura residenziale, ricovero temporaneo, decesso, cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio, cambiamento della persona di riferimento, cambiamento dell’assistente familiare, variazioni delle modalità di riscossione del beneficio. ecc). Di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati fornita con il bando pubblico, di essere a conoscenza dei diritti dell'interessato previsti dalla vigente normativa e di autorizzare il trattamento dei dati personali, anche sensibili.




[bookmark: _GoBack]
CHIEDE ALTRESI'

che nel caso di ammissione all’Assegno di cura, il contributo assegnato dovrà essere liquidato mediante la seguente modalità:

□ CONTO CORRENTE POSTALE (non è ammesso versamento su libretto postale)

 INTESTATO A :_______________________________________NATO IL ____________________________ A____________________________________RESIDENTE A ______________________________________ IN VIA____________________________________________________________________________________ CF_________________________________________TEL___________________________________________ CIN INTERNAZ. CI N ABI CAB N. CONTO CORRENTE Intrattenuto presso (indicare Istituto di credito) _____________________________ Filiale (indicare la sede esatta) ________________ 

□ CONTO CORRENTE BANCARIO 

INTESTATO A :_________________________________________________NATO IL __________________ A __________________________RESIDENTE IN________________________________________________ VIA_____________________________________________CF_______________________________________TEL________________________________

IL CODICE IBAN DOVRÀ ESSERE ALLEGATO ALLA DOMANDA

Allega alla presente:
· copia del verbale di invalidità civile e riconoscimento dell’indennità di accompagnamento o dell’assistenza personale continuativa erogata dall’INAIL;
· copia di un valido documento di riconoscimento dell’anziano non autosufficiente e in caso di altro richiedente anche copia del documento di quest’ultimo;
· attestazione I.S.E.E. ORDINARIO o Dichiarazione Sostitutiva Unica – in corso di validità, ovvero la ricevuta attestante la presentazione della DSU qualora l’ISEE non sia disponibile entro i termini di scadenza del bando. Nel caso di presentazione della sola DSU, il richiedente dovrà far pervenire all’ ATS n.7 idonea attestazione ISEE entro e non oltre 3 giorni dal rilascio da parte dell’INPS; 
· Stampa del codice IBAN intestato all’anziano o cointestato con lo stesso.

Qualora l’intervento assistenziale sia gestito da assistenti domiciliari private allegare:
· copia del regolare contratto individuale di lavoro dell’assistente familiare/colf unitamente a copia dell’ultimo versamento all’INPS.
· documentazione attestante l’avvenuta iscrizione dell’Assistente Familiare all’Elenco Regionale gestito dai CIOF o dichiarazione attestante che l'adempimento sarà GARANTITO entro 12 mesi dalla concessione del contributo coincidente con la data di stipula del Patto per l'Assistenza.




Luogo e data_______________, _____________



Il Dichiarante

________________________________











[bookmark: _Hlk94528722]Informativa. Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 ed in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso, ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali, si informa quanto segue:
	TITOLARE TRATTAMENTO
	Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Fossombrone, con sede in Corso Garibaldi n. 8 – CAP 61034 – Fossombrone (PU), email: info@comune.fossombrone.ps.it - pec: comune.fossombrone@emarche.it - Tel. 0721/7231

	RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI(DPO) 
	In applicazione del Regolamento UE2016/679 (GDPR), relativo alla protezione dei dati personali, Il Comune di Fossombrone ha provveduto a nominare il Responsabile della Protezione dei Dati (RPD) o Data Protection Officer (DPO), cui è possibile rivolgersi per qualsiasi situazione inerente al trattamento dei dati personali. 
Dati di contatto: rpd@comune.fossombrone.pu.it

	FINALITA’
	I dati forniti verranno utilizzati allo scopo e per il fine di erogare il contributo e adempiere agli obblighi di monitoraggio e rendicontazione degli interventi effettuati a valere sulle risorse regionali.

	BASE GIURIDICA
	La base giuridica del trattamento è costituita dall’art. 6, par. 1, lett. e del Regolamento UE 2016/679 (il trattamento è necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso all'esercizio di pubblici poteri di cui è investito il titolare del trattamento) e dall’art. 9, par. 2, lett. g del Regolamento UE 2016/679 ("trattamento di categorie particolari di dati personali": il trattamento è necessario per motivi di interesse pubblico rilevante sulla base del diritto dell'Unione o degli Stati membri, che deve essere proporzionato alla finalità perseguita, rispettare l'essenza del diritto alla protezione dei dati e prevedere misure appropriate e specifiche per tutelare i diritti fondamentali e gli interessi dell'interessato).

	DESTINATARI DEI DATI PERSONALI
	I dati personali conferiti sono comunicati a soggetti pubblici autorizzati al trattamento nei casi previsti dalle vigenti normative e a eventuali responsabili del trattamento legati al titolare da specifico contratto.

	TRASFERIMENTO DEI DATI PERSONALI A UN PAESE TERZO O UN’ORGANIZZAZIONE INTERNAZIONALE
	I dati personali conferiti non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea.

	NATURA CONFERIMENTO DATI
	Il conferimento dei dati è obbligatorio per poter usufruire del beneficio in conferimento dati presenza dei requisiti; la conseguenza in caso di mancato conferimento dei dati comporta l’impossibilità di effettuare le verifiche previste e pertanto comporta l’esclusione dal procedimento oggetto dell’Avviso.

	PERIODO/CRITERIO DI CONSERVAZIONE
	I dati personali potranno essere cancellati esclusivamente nei termini e nelle modalità previsti dalla vigente normativa in materia di archiviazione e conservazione.

	DIRITTI 
	L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione, nonché di cancellazione dei dati inviando una raccomandata a.r. al Titolare del trattamento o una e-mail all’indirizzo ambito@comune.fossombrone.ps.it

	ESISTENZA DI UN PROCESSO DECISIONALE AUTOMATIZZATO
	[bookmark: _Hlk531853894]Il titolare del trattamento non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’art. 22.



Sede legale:   	Comune di Fossombrone - Corso Garibaldi, 8, 61034 Fossombrone (PU)	
Sede uffici:                 Piazza Dante, 25 - 61034 Fossombrone (PU) P. IVA 00223590415
Sito internet:             http://www.ambito7fossombrone.it/
Email:                          ambito@comune.fossombrone.ps.it          Pec:   comune.fossombrone@emarche.it
Tel.                               0721-723273    0721-723275                       Fax:    0721-723276
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