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Auditore, Belforte all'Isauro, Carpegna, Frontino, Lunano,
Macerata Feltria, Mercatino Conca, Montecerignone,

M Montecopiolo, Monte Grimano Terme, Piandimeleto
MONTEFELTRO Pietrarubbia’, Sassocorvaro, Sassofelltrio, Tavoleto '

AVVISO PUBBLICO PER LA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA D’ACCESSO ALL’ASSEGNO

1)

2)

3)

4)

5)

DI CURA PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI - ANNO 2017
(Delibera di Giunta Regionale n. 328/15 - DecretB37/2016 e n. 40/2016 del Dirigente della Pasiei di Funzione
Programmazione Sociale Regione Marche —Determim&zitel Responsabile del Servizio n 32/17)

DESTINATARI: sono destinatari dell’'assegno di cura gli anzidimasessantacinquenni non autosufficienti resident
nel territorio dellAmbito Territoriale Sociale Bl. i cui familiari, anche non conviventi, attivamaterventi di
supporto assistenziale gestiti direttamente o\atsm assistenti familiari, in possesso di regotamatratto di lavoro,
nell’ambito di un programma complessivo di assstedomiciliare predisposto dal Servizio Socialeegidenza in
accordo con le Unita Valutative Integrate, finadiz al mantenimento della persona anziana nel jorgpntesto di
vita e di relazioni.

Gli assistenti familiari dei soggetti beneficiaglidassegno di cura sono tenuti all'iscrizione Blénco regionale degli
Assistenti familiari(DGR n. 118 del 02/02/2009) gestito c/o i Cl@entri per I'lmpiego, I'Orientamento e la
Formazioneentro 12 mesi dalla concessione del beneficio

COS’E: & un contributo economico che costituisce un senaggiuntivo al sistema delle cure domiciliari @run
semplice intervento di sostegno al reddito. L'assedj cura non costituisce vitalizio.

A COSA SERVE: a sostenere la famiglia nel proprio carico diacdella persona non autosufficiente. In caso d
presenza di piu soggetti non autosufficienti netiesso nucleo famigliare viene concesso un masgimo2 assegni,
utilizzando come titolo di precedenza la maggideees a parita di eta, la valutazione dell’assistesociale dellATS

N. 5 in merito alla gravita delle condizioni digtd e al conseguente maggiore bisogno di assistenza

REQUISITI D’ACCESSO: il soggetto non autosufficiente deve essere ingssss alla data di scadenza della
domanda, dei seguenti requisiti al momento di prieggone della domanda:

a) Il soggetto anziano non autosufficiente deve eseeselente e domiciliato in uno dei Comuni del’ATS. E’
altresi ammesso a presentare richiesta il soggestdente nellATS n5 ma domiciliato in un Comuraniinante
con I'ATS n 5 e appartenente ad altra Regione.

b) Il soggetto non autosufficiente deve aver comp@i@nni alla scadenza del presente avviso.

c) Il soggetto anziano deve essere dichiarato nassatfiiciente con certificazione di invalidita cieipari al 100% e
deve avere ricevuto il riconoscimento definitivdl'dedennita di accompagnamento.

d) Il soggetto usufruisce di adeguata assistenza daamic prestata direttamente dalla famiglia nell@dalita
verificate dall’Assistente sociale dellATS insien@l’Unita Valutativa Integrata per i casi di padlare
complessita. Gli interventi assistenziali possosseee gestiti anche da assistenti domiciliari pirivepossesso di
regolare contratto di lavoro. In quest'ultimo casla domanda andra allegata la seguente documenéazi
» denuncia di iscrizione all'INPS
» lettera di assunzione tra le parti da cui ristitiquadramento lavorativo al livello “C” oppure “S8uper”

» Ultimo versamento INPS effettuato

» Indicatore della situazione economica equivaleBtH (ai sensi del DPCM 159/2013) comprensivo di DSU
Qualora entro il termine fissato per la presentazidelle domande non sia stata rilasciata ancatte@s$tazione
ISEE, é sufficiente la presentazione della DSU.tdh caso sara cura dellEnte acquisire d’Ufficio la
certificazione ISEE dalla Banca dati INPS ai fstruttori.

COME E QUANDO FARE DOMANDA - Possono presentare domanda

* La persona anziana in situazione di non autoseffia, in grado di determinare e gestire le dedisite
riguardano la propria assistenza e la propria vita

» i familiari o soggetti delegati.

» Tutore/curatore/amministratore di sostegno chdato, si occupa della tutela della persona anzianzaso di
incapacita temporanea o permanente.



6)

7)

8)

9)

10)

La domanda completa degli allegati previsti, a paénesclusione, deve essere presentata al Puntm dniAccesso-
Ufficio di Promozione Sociale dellATS n5, pressaithe Montana del Montefeltro- Ente capofila, atihndo
I'allegato schema, entro e non oltre

Venerdi 31 Marzo2017

Fara fede esclusivamente il timbro di arrivo al praocollo dell’Ente. (Orario di apertura Ufficio Prot ocollo: dal
lunedi al venerdi dalle ore 8.30 alle ore 13.30ventuali inesattezze formali delle domande pos®ssere sanate e
non determinano esclusione.

INCOMPATIBILITA’

L’intervento non & cumulabile con:

» il servizio di Assistenza Domiciliare (SAD).

» gli interventi derivanti dal progettdfome Care Premiuirdell'INPS

» i contributi derivanti dal bando di cui al Fondazimnale per la non autosufficienza “Disabilita gesima”.

GRADUATORIA : viene formulata un’unica graduatoria d’Ambitodiirata annuale, in base del minor reddito ISEE
e dell’eta maggiore in caso di pari ISEE. L'insegimo in graduatoria non da immediato diritto al tcbuto;
'erogazione dell’assegno di cura sara subordirdl® sottoscrizione di un “patto” di assistenza dulmre che
individua i rispettivi impegni tra le parti a gawa della realizzazione degli interventi assistelzrevisti nel Piano
Assistenziale Individualizzato (PAI) redatto a sémdi valutazione socio sanitaria.

Al termine dell’istruttoria, verra data comunicazédegli esiti ai soggetti richiedenti.

La graduatoria € annuale e le dichiarazioni pradsitintendono valide per la sua durata. In caszdirimento della
graduatoria per cessazione del beneficio per cguweegiste dall’avviso pubblico, la decorrenza dehdfecio
economico per il nuovo soggetto ammesso al coritrjbnon é retroattiva.

ENTITA" D ELL’ASSEGNO DI CURA: sulla base delle disponibilita economiche, si pdevehe nell’anno 2017
saranno assegnati 71 assegni di cura.Sono erogabili max n. 2 assegni di cura per ciastateo famigliare come
specificato al punto 3 del presente avviso. L'a@ntiél’'assegno di cura & €i200,00 mensiliL’assegno sara erogato
di norma con cadenza trimestrale.

QUANDO PUQO’ ESSERE INTERROTTO E REVOCATO

a) In caso di inserimento dell’assegnatario in manm¥rmanente presso una struttura residenziale

b) In caso di accesso agli interventi di cui al pudtalel presente avviso

c) A seguito del mancato rispetto degli impegni adstrat le parti e sottoscritti coi destinatari deangributi
nell’'ambito del Piano di Assistenza Individualizza® del Patto per I'Assistenza, verificati periodicamente
dall’Assistente Sociale.

d) Col venir meno dei requisiti d’accesso al contribpteviste dal punto 4) del presente avviso

e) In caso di rinuncia scritta rilasciata dal soggetoeficiario

f) decesso del beneficiario.

In caso di ricovero c/o strutture ospedaliere alewiali per periodi superiore a 30 gg. I'assedncura & sospeso
gualora il supporto assistenziale di cuPakto per I'assistenzaenga meno durante il periodo di ricovero.

Nei casi di cui alle lettere e) e f) il pagamené&di’dssegno relativo alla mensilita di riferiment@rra corrisposto
solo per periodi superiori a 15 gg.

VERIFICHE - L’Ente eseguira tutti i controlli necessari, Isuhformazioni autodichiarate e provvedera ad ogni
adempimento conseguente la non veridicita deii dichiarati, inclusa la comunicazione all'INPEeventuali
dichiarazioni mendaci. In tal caso oltre alle sanzipenali previste dall’art. 76 del DPR 445/200@rra altresi
revocata anche I'assegnazione dell’assegno di cura.
Qualora le dichiarazioni presentino delle irregitdap delle omissioni rilevabili d’ufficio, non ctgienti falsita, il
funzionario competente a ricevere la documentazitineotizia all'interessato di tale irregolaritéug3ti & tenuto alla
regolarizzazione o al completamento della dichiareg in mancanza il procedimento non ha seguito.
Ai sensi del Decreto legislativo 109/94, art. 4 ceen?, I’ Ufficio si riserva inoltre la facolta dichiedere idonea
documentazione atta a dimostrare la completezzaveridicita dei dati dichiarati, anche al fineldetorrezione di
errori materiali o di modesta entita.
L’Ufficio precedera inoltre alle seguenti vectfie:
Al momento dell’approvazione della graduatoria &aro verificate d’Ufficio tutte le autocertificariorelative allo
stato di famiglia presentate con la domanda d'atces



* Periodicamente (di norma ogni trimestre) verra ficada d’'ufficio con le Anagrafi dei Comuni di idenza
I'esistenza in vita dei beneficiari preventivamealiéerogazione del contributo previsto.

11) PAGAMENTO
La riscossione dell’assegno di cura potra avvetargarte di:
a) nel caso di anziano capace di intendere e di volere
> anziano non autosufficiente (richiedente)
> persona appositamente delegata dall’anziano
b) nel caso di anziano non autosufficiente incapacmtdndere e di volere, il soggetto incaricato aleilitela
dell’'anziano @&mministratore di sostegno, tutore, curatpre

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

Gli interessati potranno reperire i modelli di domanda e richiedere informazioni presso:
Servizi Sociali dei Comuni dell’Ambito Sociale
Unione Montana del Montefeltro Ente capofila del’ATS n5 - Servizi Sociali — Tel. 0722.727003
Punto Unico di Accesso — UPS di Macerata Feltria ngiorni di martedi e giovedi Tel. 0722.728224
Distretto Sanitario sede di Macerata Feltria tel. 322 - 730212
Sul sito: www.unionemontana.montefeltro.pu.it

Si informa inoltre che e possibile accedere al segpte sito internet per consultare I'Albo Regionalalelle assistenti
famigliari regolarmente formate:
http://www.servizisociali.marche.ittHome/AREETEMATI CHE/Anzianienonautosufficienti/Elencoassistentifanmia

ri/tabid/302/Default.aspx




All. a)
MODULO PERSOGGETTI NON BENEFICIARI
DELL’ASSEGNO DI CURA NELL’ANNO 2016

Timbro di arrivo al protocollo dell’Ente

ALL" UNIONE MONTANA DEL MONTEFELTRO
ENTE CAPOFILA DELL'AMBITO TERRITORIALE
SOCIALE N.5
Via Amaducci n.34
61021 Carpegna PU

DOMANDA DI ACCESSO ALL’ASSEGNO DI CURA
PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI PER L’ANNO 2017
(Delibere di Giunta Regionale n.328/15 - Determinae del Responsabile del servizi n.32 /17)

Il sottoscritto/a codice fiscale

nato/a a ()il

residente a (_ )CAP in via n. ,
Cell. tel.

in qualita di barrare la voce che interessa):

[0 persona anziana in situazione di non autosuffigeie grado di determinare e gestire le decisitwei Kguardano la
propria assistenza e la propria vita

O familiare o soggetto delegato (in tal caso alleggmgosito modello All. ¢)

O Tutore/curatore/amministratore di sostegno chefattb, si occupa della tutela della persona anzianaaso di
incapacita temporanea o permanente.

presenta domanda di Assegno di Cura per
O  me medesimo

O illlsig./sig.ra codice fiscale
nato/a a ( )il residente a (
CAP in via n. , telefono

(indicare solo se diverso dalla residenza)
domiciliato a ( ) CAP in via n. ,

telefono ,

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR5/2900 e consapevole delle conseguenze e dellésapenali previste
dagli artt. 75 e 76 del suddetto DPR, nel casadidrazioni false o comunque non rispondenti abyeotto la propria
responsabilita:

DICHIARA
1. Che il soggetto non autosufficiermen ha beneficiatodell’assegno di cura nell’anno 2016
2. Che il soggetto non autosufficienteafrare la voce che interessa):

O é residente e domiciliato in uno dei Comuni dell&M.5, oppure domiciliato in Comune confinante ajgpeente
ad altra Regione.

0 ha compiuto 65 anni alla scadenza dell’avviso pigblper I'accesso all’assegno di cura
[0 é stato dichiarato non autosufficiente con cedifione di invalidita civile pari al 100%
0 ha ricevuto il riconoscimento definitivo dell’indeita di accompagnamento

3. Che l'Indicatore della Situazione Economica Equévé -ISEE € paid € oppure, nel caso in cui
I'ISEE non sia stato ancora rilasciato dall'INP#ne consegnata la dichiarazione sostitutiva ufidé&l)).




Che a sostegno del soggetto non autosufficiente soratto interventi assistenziali gestitbafrare la voce che
interessa):

O direttamente dalla famiglia del soggetto. Indickrgersona di riferimento, che di fatto si occu#l’@nziano e
che sara chiamata a sottoscrivere il “patto” distssza:

Signor/a cedidcale

nato/a a ( )il residente a
CAP via n. , telefono

cell: e.mail:

U da assistenti domiciliari privati (badante). Iratie le generalita dell’Assistente familiare

Signor/a codisealé
nato/a a ( ) il residente a
CAP via n. , telefono

Si allega la seguente documentazione previstaatald
> denuncia diiscrizione all'INPS
» lettera di assunzione tra le parti da cui ristihiduadramento lavorativo al livello “C” oppure “Siper”
> Ultimo versamento INPS effettuato

5. Che il Medico di medicina generale dell’anziand Batt.
6. Che il soggetto non autosufficiente:
O non usufruisce del servizio di Assistenza Donacéi (SAD) oppure
O non usufruisce degli interventi derivanti dal pritgéHome Care Premiuindell INPS
L non percepisce il contributo per I'intervento diisBbilita gravissima derivante dal bando di cuFahdo
nazionale per la non autosufficienza
I Nel caso in cui nel corso dell'anno il soggetto manosufficiente risultasse beneficiario di unoldiegerventi di
ai punti precedenti, si impegna a rinunciare adégmo di cura di cui alla presente istanza, o iaggirventi
concessi.

7. Di impegnarsi a comunicare nel termine di 30 gi@momunque ogni qual volta il Servizio Socialeithieda, ogni
variazione dovesse intervenire rispetto a quamtbiarato nella presente domanda (es. ingressanan struttura
residenziale, ricovero temporaneo, decesso, cangi@ndi indirizzo di residenza o di domicilio, daismento della
persona di riferimento, cambiamento dell’assistdatsiliare, variazioni delle modalita di riscosséodel beneficio,
ecc)

8. Di essere consapevole che L'Ente eseguira tutbntrolli necessari, sulle informazioni autodaraite e provvedera
ad ogni adempimento conseguente la non veridiad&i dati dichiarati, inclusa la comunicazionéINdiPS di
eventuali dichiarazioni mendaci. In tal caso olitke sanzioni penali previste dall’art. 76 del DR&5/2000, verra
altresi revocata anche I'assegnazione dell’assdgoara.

9. In caso di ammissione a beneficio, il sottoscrittedllevando I'Ente da ogni responsabilita, chigue la liquidazione
dell’Assegno di Cura venga effettuata a:

a) nel caso di anziano capace di intendere e dreol
O anziano non autosufficiente (richiedente)
LI persona appositamente delegata dall'anziano (adegy@posito modello All. e)
b) nel caso di anziano non autosufficiente impakisito a compiere 'atto di delega:
O Tutore/curatore/amministratore di sostegno chdatio, si occupa della tutela della persona anziana
caso di incapacita temporanea o permanente.

mediante:

O Conto Corrente postale (escluso C/C a soli finisp@mistiCi INPS) IBAN ...
INtESLALO 8 I ovvvvvieeveeeeeeeeeee e

O Conto Corrente bancario IBAN .........cccoovieeeeiiiiiiinnnes
INEESTALO @ ©.oievveeeeeeieeeeeeeeee e

[0 Assegno circolare non trasferibile INTESTALO @ ... .o e e it e e



Allega alla presente:

[l delega alla presentazione dell'istanza All. c)

attestazione I.S.E.E. completa di Dichiaraziondiftiva Unica,

autocertificazione stato di famiglia All. d)

copia del verbale di invalidita civile

copia del riconoscimento dell'indennita di accogmeamento.

delega alla riscossione All. e)

copia di un valido documento di riconoscimentoldisottoscrive I'istanza (DPR 445/2000)

copia di un valido documento di riconoscimento @gdersona anziana (qualora non coincidente corefaopa
richiedente)

copia atto di nomina del tutore/amministratoreatitegno

Nel caso in cui l'intervento di assistenza vendatgfato tramite assistente familiare (badante):

> denuncia di iscrizione all'INPS

» lettera di assunzione tra le parti da cui risttiuadramento lavorativo al livello “C” oppure “Sliper”
> Ultimo versamento INPS effettuato

o0 OOooOooooad

O Altro

Luogo, Data I L DICHIARANTE (firma leggibile)

INFORMATIVA PRIVACY
Gentile Signore/a,
ai sensi del D.Igs. n. 196/2003 (Codice in matdriprotezione dei dati personali), il trattamen@ledinformazioni che La riguardano sara
improntato ai principi di correttezza, liceita afparenza e di tutela della Sua riservatezza®udediritti.
Ai sensi dell'articolo 13 del D.Igs. n. 196/2003famiamo le seguenti informazioni:

1. | dati da Lei forniti al servizio_"Servizi socialerranno trattati, nei limiti della normativa sufbrivacy, unicamente per la corretta
esecuzione dei compiti istituzionali attinenti@hszio (prestazioni socio assistenziali),

2. Il trattamento dei dati avverra presso 'Unione témia del Montefeltro Ente capofila dell’ ATS nbate titolare del trattamento dati,
attraverso modalita cartacee e/o informatizzadatilpotranno essere comunicati o portati a comascei responsabili ed incaricati di
altri soggetti pubblici o incaricati di pubblicorgeio, che debbano partecipare al procedimentoiaistnativo (Servizio protocollo,
Ragioneria, ASUR Marche , Regione Marche, Istitu€redito, ecc.) | dati verranno altresi conseémalle rispettive banche dati.

3. Il presente trattamento, poiché riguardante daisibéi, &€ svolto sulla base delle seguenti disposi normative, ovvero di
regolamento: D.G.R. Marche n. 328/15

4. |l conferimento dei dati € obbligatorio per potencludere positivamente il procedimento amministiae poter accedere ai benefici
di cui alle D.G.R. Marche n. 328/15. L'eventualuto a fornire tali dati comporta quindi l'impdsiita di beneficiare della
prestazione finale prevista.

5. 1 dati verranno trattati anche in ottemperanza ‘aisposizioni riguardanti gli obblighi di pubbiliéi, trasparenza e diffusione di
informazioni da parte delle pubbliche amministra?iali cui al D.Lgs. 14.03.2013 n. 33. In ottempeza alle indicazioni contenute
nel provvedimento n. 49 del 07/02/2013 del Garpatda Protezione dei dati personali in merito jaillablicazione dei dati personali,
i dati personali relativi ai soggetti interessaii provvedimento verranno secretati;

6. In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti nenfronti dell’ ente titolare del trattamento,s&nsi dell'art. 7 del Codice della
privacy, in particolare il diritto di accederebpri dati personali, di chiederne la rettificagyiornamento o la cancellazione, se
incompleti, erronei o raccolti in violazione di gy nonché di opporsi al loro trattamento per migtgittimi.

7. Lawvio del procedimento decorre dalla data di engazione della domanda. | termini di conclusicglgpdbcedimento sono indicati in
180 giorni dalla data di erogazione al’ATS n. bamtributo regionale.

CONSENSO AL TRATTAMENTO
Il sottoscritto, preso visione dell'informativa sapriportata, esprime il consenso al trattamentgpuigori dati personali ai fini del presente
procedimento, ai sensi e per gli effetti del D1§6/03.

Data IL DICMRANTE




All. b)
Timbro di arrivo al protocollo dellEnte MODULO PER SOGGETTI GIA’ BENEFICIARI
DELL’ASSEGNO DI CURA NELL’ANNO 2016

ALL" UNIONE MONTANA DEL MONTEFELTRO
ENTE CAPOFILA DELL’AMBITO
TERRITORIALE SOCIALE N.5
Via Amaducci n.34
61021 Carpegna PU

DOMANDA DI ACCESSO ALL’ASSEGNO DI CURA
PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI PER L’ANNO 2017
(Delibere di Giunta Regionale n.328/15 - Determinae del Responsabile del servizio n n.32 /17)

Il sottoscritto/a codice fiscale

nato/a a ( )il

residente a ( ) CAP in via n.
Cell. tel.

in qualita di parrare la voce che interessa):

O persona anziana in situazione di non autosuffiegemzgrado di determinare e gestire le decisibei mguardano
la propria assistenza e la propria vita

O familiare o soggetto delegato (in tal caso alleggmeosito modello All. c)

O Tutore/curatore/amministratore di sostegno chdatio, si occupa della tutela della persona anzianzaso di
incapacita temporanea o permanente.

presenta domanda di Assegno di Cura per
L me medesimo

O il/lsig./sig.ra codice fiscale
nato/a a ( )il residente a (
CAP in via n. , telefono

(indicare solo se diverso dalla residenza)
domiciliato a ( ) CAP in via n.

telefono ,

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR5/2900 e consapevole delle conseguenze e delléosapznali
previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto DPR casb di dichiarazioni false o comunque non rispatide vero, sotto
la propria responsabilita:

DICHIARA

1. Che il soggetto non autosufficiertia beneficiatodell’assegno di cura nell'anno 2016

2. Che il soggetto non autosufficienteafrare la voce che interessa):

O é residente e domiciliato in uno dei Comuni dell&m.5, oppure domiciliato in Comune confinante afgpeente
ad altra Regione.

O ha compiuto 65 anni alla scadenza dell’avviso publper I'accesso all’assegno di cura

O é stato dichiarato non autosufficiente con cediione di invalidita civile pari al 100%

O ha ricevuto il riconoscimento definitivo dell’indeita di accompagnamento

3. Che I'indicatore della Situazione Economica Equemt¢ -ISEE & paa € oppure, nel caso in

cui 'lSEE non sia stato ancora rilasciato dall'iB|R/iene consegnata la dichiarazione sostitutiveaufDSU).



4. Che a sostegno del soggetto non autosufficiente Boatto interventi assistenziali gestitnafrare la voce che
interessay:

O direttamente dalla famiglia del soggetto. Indidareersona di riferimento, che di fatto si occupf’a@nziano
e che sara chiamata a sottoscrivere il “patto’sdisienza:

Signor/a ceddicale nato/a a
( )il esidente a

CAP via n. , telefono

cell: e.mail:

L da assistenti domiciliari privati (badante). Iratie le generalita dell’Assistente familiare
Signor/a codicalé nato/a a
) il residente a CAP
via n. eforad

Si allega la seguente documentazione previstaataid

> denuncia di iscrizione all'INPS

» lettera di assunzione tra le parti da cui ristitiguadramento lavorativo al livello “C” oppure “€iper”
> Ultimo versamento INPS effettuato

5. Che il Medico di medicina generale dell’anziand Batt.

6. Che il soggetto non autosufficiente:

O non usufruisce del servizio di Assistenza Domiodi€SAD) oppure

O non usufruisce degli interventi derivanti dal priigéHome Care Premiumdell'INPS

O non usufruisce dell'intervento dAssistenza Domiciliare Indirettendirizzato ai soggetti over 65 anni in
situazione di particolare gravitd di cui agli interventi del Fondo nazionale perran autosufficienza
“Disabilita gravissima”.

O Nel caso in cui nel corso dell’anno il soggetto rautosufficiente risultasse beneficiario di uno ldeg
interventi di ai punti precedenti, si impegna ainoiare all’assegno di cura di cui alla preserttniza, o agli
interventi concessi.

7. Di impegnarsi a comunicare nel termine di 30 gi@m@omunque ogni qual volta il Servizio Socialeithieda,
ogni variazione dovesse intervenire rispetto antualichiarato nella presente domanda (es. ingressma
struttura residenziale, ricovero temporaneo, degesambiamento di indirizzo di residenza o di dolagc
cambiamento della persona di riferimento, cambidmelell'assistente familiare, variazioni delle mbidadi
riscossione del beneficio, ecc.)

8. Di essere consapevole che L'Ente eseguira tutgontrolli necessari, sulle informazioni autodadate e
provvedera ad ogni adempimento conseguente laveidicitd dei dati dichiarati, inclusa la conazione
all'INPS di eventuali dichiarazioni mendaci. In ta@lso oltre alle sanzioni penali previste dall'd@@. del DPR
445/2000, verra altresi revocata anche I'assegnaziell’assegno di cura.

9. In caso di ammissione a beneficio, il sottoscrttsbllevando I'Ente da ogni responsabilita, chietie la
liquidazione dell’Assegno di Cura venga effettusta

a) nel caso di anziano capace di intendere e dreol
O I'anziano non autosufficiente (richiedente)
O persona appositamente delegata dall’anziano (a#eggposito modello All. e)

b) nel caso di anziano non autosufficiente impakisito a compiere l'atto di delega:
O Tutore/curatore/amministratore di sostegno chdattid, si occupa della tutela della persona anziana
caso di incapacita temporanea o permanente.
mediante:

[0 Assegno circolare non trasferibile INTESTAt0 @ ... .o .ee et e e e



Allega alla presente:

I delega alla presentazione dell'istanza All. c)

[ attestazione I.S.E.E. completa di Dichiaraziondiftsa Unica;

OO autocertificazione stato di famiglia All. d)

I delega alla riscossione All. e)

O copia di un valido documento di riconoscimentoldigottoscrive I'istanza (DPR 445/2000)

I copia di un valido documento di riconoscimento @glersona anziana (qualora non coincidente coersopa
richiedente)

O Nel caso in cui I'intervento di assistenza vendatefato tramite assistente familiare (badante):
> denuncia di iscrizione all'INPS
» lettera di assunzione tra le parti da cui ristibiduadramento lavorativo al livello “C” oppure “€uper”
> Ultimo versamento INPS effettuato

O Altro

Luogo, Data / / IL DICHIARHN

(firma leggibile)

INFORMATIVA PRIVACY
Gentile Signore/a,
ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 (Codice in matdirarotezione dei dati personali), il trattamendliedinformazioni che La riguardano sara
improntato ai principi di correttezza, liceita aspparenza e di tutela della Sua riservatezzaSudediritti.
Ai sensi dell'articolo 13 del D.Igs. n. 196/2003fbmiamo le seguenti informazioni:

8. | dati da Lei forniti al servizio_"Servizi socialerranno trattati, nei limiti della normativa sufirivacy, unicamente per la corretta
esecuzione dei compiti istituzionali attinenti @hszio (prestazioni socio assistenziali),

9. Il trattamento dei dati avverra presso I'Unione téma del Montefeltro Ente capofila dell’ATS nbate titolare del trattamento
dati, attraverso modalita cartacee e/o informatiz4dadati potranno essere comunicati 0 portabreoscenza di responsabili ed
incaricati di altri soggetti pubblici o incaricati pubblico servizio, che debbano partecipare atgulimento amministrativo
(Servizio protocollo, Ragioneria, ASUR Marche , Reg Marche, Istituti di Credito, ecc.) | dati venno altresi conservati
nelle rispettive banche dati.

10. Il presente trattamento, poiché riguardante daisibii, &€ svolto sulla base delle seguenti disposi normative, ovvero di
regolamento: D.G.R. Marche 328/15

11. Il conferimento dei dati & obbligatorio per potencludere positivamente il procedimento amministsae poter accedere ai
benefici di cui alle D.G.R. Marche n. 328/15. Lisumle rifiuto a fornire tali dati comporta quidiinpossibilita di beneficiare
della prestazione finale prevista.

12. | dati verranno trattati anche in ottemperanza“dilgposizioni riguardanti gli obblighi di pubbltéi trasparenza e diffusione di
informazioni da parte delle pubbliche amministraZiai cui al D.Lgs. 14.03.2013 n. 33. In ottempera alle indicazioni
contenute nel provvedimento n. 49 del 07/02/20135aeante per la Protezione dei dati personaliénitmalla pubblicazione
dei dati personali, i dati personali relativi agjgetti interessati dal provvedimento verranno satire

13. In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti cenfronti dell’ ente titolare del trattamentosansi dell'art. 7 del Codice della
privacy, in particolare il diritto di accederepgopri dati personali, di chiederne la rettificagdiornamento o la cancellazione, se
incompleti, erronei o raccolti in violazione di g nonché di opporsi al loro trattamento per migtgittimi.

14. L’awvio del procedimento decorre dalla data di erészione della domanda. | termini di conclusioekpdocedimento sono
indicati in 180 giorni dalla data di erogazion&4dIlS n. 5 del contributo regionale.

CONSENSO AL TRATTAMENTO

Il sottoscritto, preso visione dellinformativa sapiportata, esprime il consenso al trattamenit@ipri dati personali ai fini del presente
procedimento, ai sensi e per gli effetti del D1§6/03.

Data IL DICMRANTE




(Allegato c)

DELEGA ALLA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA “ASSEGNO DI CURA” — ANNO 2017

(= VA o) (o XY od £ 1 7= VLo TR
(1= 172 VLo Jr- TR | T
reSIdente @ ...oceuvvevieeeiee e ([ VZE= PR n...

cognome e home
(F= 1 =T o - T 1
residente a ....oooeeevveieeiiiie e e (1 TR/ = [ PO
L= Y o7 < | F CF

Alla presentazione per mio conto della domanda diczesso al contributo “assegno di cura” anno 2017

Sono informati ed autorizzano la raccolta dei ga&ti I'emanazione del provwedimento amministrativeensi del
D.lgs 196/2003 .

Il delegante




(Allegato d)
AUTOCERTIFICAZIONE dello STATO di FAMIGLIA
(Art. 46 - lettera f) D.P.R. 28 dicembre 2000, #5%

Il/la sottoscritto/a
nato/a in il
residente in Via n. tel.
consapevole che in caso di dichiarazione mendaéepsmito ai sensi del Codice Penale secondo quaegrritto
dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e cheltie, qualora dal controllo effettuato emergada veridicita del
contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, dexadhi benefici conseguenti al provvedimento ewantente
emanato sulla base della dichiarazione non veai(@rt. 75 D.P.R. 445/2000),

DICHIARA
che la propria famiglia residente in ( )
(comune) (proia)
via/piazza € cosi composta:
(indirizzo e numero civico)

1) il/la dichiarante

? (cognome) (nome) (nato/a in) (il pipaparentela con il dich.)

K (cognome) (nome) (nato/a in) (il pipaparentela con il dich.)

K (cognome) (nome) (nato/a in) (il poa parentela con il dich.)

K (cognome) (nome) (nato/a in) (il poa parentela con il dich.)

K (cognome) (nome) (nato/a in) (il pipaparentela con il dich.)
Ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003 aata la raccolta dei presenti dati per il procesimo in corso.
Esente da imposta di bollo ai sensi dell'artD37.R. 28 dicembre 2000, n. 445.

data

(1)

Firma del/la dichiarante (per deso e leggibile)
Si allega valido documento di identita del dichiaante in corso di validita

(1) La firma non va autenticata, né deve necesgnarite avvenire alla presenza dell'impiegato ddad'Eahe ha
richiesto il certificato.

Art. 74 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. Costituiscviolazione dei doveri d'ufficio la mancata
accettazione delle dichiarazioni sostitutive di cdificazione (autocertificazione) rese a norma delle
disposizioni di cui all'art. 46 D.P.R. 28-12-2000). 445.

Caso in cui il dichiarante non sappia 0 hon possdrifare

Il sottoscritto, pubblico ufficiale, attesta cheedopra indicata dichiarazione € stata resa inpmiaenza dal
dichiarante, identificato a mezzo di

che non puo sottoscriverla in quanto norsa firmareo puo firmare.

data

Timbro

(firma per esteso del pubblico ufficiale)



(Allegato e)

DELEGA ALLA RISCOSSIONE

(= VA o)1 (o XY o1 £ 17= VLo PR
(=172 VLo Jr- TR | T
reSIdente @ ...ooevveeevieeeie e (1R VZE= PR n...
DELEGA ALLA RISCOSSIONE dell’lASSEGNO DI CURA
1= VLo J

cognome e nome

(1= 172 VLo Jr- TR P
FeSIdente @ ...ooevvveeiieeee e (LR VZE= TR [ P
L= P o < | O

Sono informati ed autorizzano la raccolta dei ga&ti I'emanazione del provwedimento amministrativeensi del
D.lgs 196/2003 .

Il delegante




