DOMANDA BUONO A SOSTEGNO DELLA NON AUTOSUFFICIENZA
CARE GIVER FAMILIARE PER MINORI DISABILI

ANNO 2015
Il/1a sottoscritto/a , hato/a il ,
a , Provincia di
residente a Brescia in Via , n. CAP ,
telefono .n. , 0 cellulare

COD. FISCALE I I N S Y S Y U AU I Y N IO

In qualita di esercente la potesta/tutore del minore:

nome nato/a il
a , Provincia di ,
residente a Brescia in Via , n. CAP ,

COD. FISCALE I I N S Y IS Y U VU I Y N IO

chiede I'erogazione del buono a sostegno del care giver familiare per minori disabili:

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, a tal fine dichiara che:

barrare una delle due opzioni:

O il minore & assistito da un familiare convivente maggiorenne;
oppure
a il minore ¢ in affido familiare attivato dal Comune di Brescia;
- il minore ha un’eta di anni compiuti alla data di presentazione della domanda;

- il minore & residente a Brescia;
- il minore ¢ disabile in condizione di gravita ai sensi del comma 3, art. 3 della L. 104/92;

- il minore non & beneficiario del buono ASL misura B1 per disabili gravissimi;

- il minore non & inserito in maniera continuativa in una struttura residenziale;

- il reddito ISEE della famiglia € pari ad un importo di Euro ;

a tal fine allega:
- copia attestazione ISEE in corso di validita;
- copia documento attestante lo stato di gravita ai sensi del comma 3, art. 3, della L. 104/92;

- copia documento d’identita in corso di validita di chi si sottoscrive la domanda;

dichiara inoltre:

- di essere a conoscenza che l'erogazione del beneficio richiesto comporta la presa in carico della
persona e la definizione delle prestazioni da erogare attraverso un Progetto Individualizzato (PI) a
seguito di valutazione multidimensionale integrata ASL/Comune;



- di aver letto ed accettare tutte le condizioni di cui al Bando care giver familiare per minori disabili
approvato con Determinazione Dirigenziale n. 1094 del 27/4/2015;

- di essere a conoscenza che |’ attestazione ISEE & soggetta a verifica da parte degli uffici competenti
e che in caso di dichiarazione non veritiera sara richiesto il rimborso del contributo erogato, ferma
restando la responsabilita penale per falsita in atti e dichiarazione mendace, come previsto dal
D.P.R. 445/2000.

MODALITA’ DI EROGAZIONE DEL BUONO:

(barrare la modalita prescelta)

L] BONIFICO SU C/C INTESTATO A
INDIRIZZO
TELEFONO
BANCA

COD.IBAN Il | 11 ‘@1 ‘&’ @& e

L] ASSEGNO DI TRAENZA NON TRASFERIBILE INTESTATO AL SOTTOSCRITTO

L] ASSEGNO DI TRAENZA NON TRASFERIBILE INTESTATO ALLA SEGUENTE PERSONA, DELEGATA
ALLA RISCOSSIONE:

Nome e Cognome

Indirizzo:Comune CAP

Via/Piazza tel

COD. FISCALE 11 1 I ) S N I I N N IS IO

Brescia, FIRMA

Ai sensi dell’art. 11 del DLgs 30.6.03 n. 196, i dati personali forniti dal dichiarante saranno
raccolti presso il Settore Servizi Amministrativi — Area Sociale incaricato dal Comune di Brescia
sia per listruttoria della domanda, sia per |'erogazione del beneficio. Saranno trattati presso
una banca dati automatizzata anche successivamente ad una eventuale erogazione.
L'acquisizione di tali dati € obbligatoria ai fini della valutazione dei requisiti e dei criteri per
I'ammissione, a pena dell’esclusione del diritto di accesso al beneficio richiesto. L'interessato
gode dei diritti di cui all’art. 7 del citato Decreto, tra i quali figura il diritto di accesso ai dati
che lo riguardano, nonché alcuni diritti complementari tra cui il diritto di rettificare, aggiornare,
completare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge,
nonché il diritto di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi. Tali diritti possono essere
fatti valere nei confronti del Comune di Brescia Settore Servizi Amministrativi - Area Sociale,
Piazza della Repubblical - Brescia, titolare del trattamento.

Brescia, FIRMA




