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DIST'R.IITTO SCCIO SAit{trTr\tt[O 47
Connní di Augusto t ll'Ielillí

AVVNSO PUEEX,FCO

CONTRIBUTO ECONOMICO CONCESSO AI CAREGIVIIR I{AMILIARI

o I r,I.'-IZZATO' AL S OSTEGNO" DNT, RÚ OI;O D[ CURA E. A.SSISTENZÀ

PRNMESSO CHE
corr D.R.S. n. l52g del a610g12022. è stara disposra I'erogazione rlel Fondo per il sostegno del ruolo di

cura e assistenza del caregiver familiare, F.N.A. Stato - Annualità 2018-2019-2020 assegnando al

DsS 47 la somma di € 55.243,20 di cui il 65% clestinato ai carcgiver di disabili gravi e ll35%

clestinato ai caregiver di disabili gravissimi, per il sostegno clel ruolo di cura e di assistenza del

disabile.

Il presente Awiso è volto al sostegno detl'attività rJi cura ed assistenza, effettuata su base volontaria,

non plofessionale, dal caregiver familiare'
possono accedere at conti"ibuto coloro che, in possesso dei requisiti cli accesso di seguito specificati,

svolgono le f'nzioni di caregiver familiare, inteso ai sensi dell'art. I comma 255 della Le-uge no205

del27ll.?12017. quale ,'per-soila clrc assiste e si prende au'a del cortíttg,e, dell'altt'a parre clell'wtione

ciyile tra persoire clelloitessosesso o clel convivente diJatto aí sensi della Legge n"76 del 20/05/2016'

di nr Jhrrriliare o di rnr affine entro il secottdo grado, ovvero, nei soli cssì htdicatí dall'ort' 33, cttntrna

3, tlella Legge n"la4 del 05/02/lgg2, cli ttnfamilíare enlrc i.l terzo g'ado clrc, a causu di mtrlattÌa'

írfennirà o disabilítà, qnclle croniclte o clegeneralive, non sia autontfticiente e in grado clí prendersí

ctu,tt, rli sé, .ria rícottoscirfto irwalîdo in quauîo hísognoso di ttssistenzu glohale e' c:ontinuq di lttnga

dm.ataai sensi c'ell,ar7. 3, conmra 3, Legge 104/92, o sía titolaru dí indennìtà di accotnpagnamenlo ttí

sensi elelltt Legge. no t8 dell'll/02/1980"'

L'interveuto consistc ncll,erogazione, unu tantilttr, di rrrr contributo economico a coloro che svolgontt

le lirnzioni di caregiver famitiare, cotne clefinito precedentenlente ed è concesso a seguito di

presentazionc di apposita domancia, secondo rnodalità e tempi di seguito definiti. con un amnrontare

detenninato dalla dotazione linanziaria rcgionale clisponibile e dul numero di istanzc anrmesse'

RriQUIslrl DI ACCESSO

possono presentare clonrancla di acccsso al contributo di cui al presente Avviso i caregiver farniliari in

pos$cssc'! dci seguenti rcqrrisiti :



l' residelza in uno dei Cormrni del Distretto socio sanitar io n. 4'l (Augusta e Meliili);
2' cittadinanza italiana, oppure cli uno dei Paesi comunitari o non appartenenti alla uE in possesso di

rcgolarc pcnnesso di soggiorno' con esclusione dei titolare di permcssi di durata ilferiore a sei
nresi;

3. maggiore età e condizioni di autosuffìcienza;
4' e'sserecaregiverai sensidell'art. l,comma255,dellaLeggen.205/2017)art.33comlna3dellaL.

ta4/92;
5' qttestazionc dclla disabilità glave ai sensi della L.|}4/gzzut. 3 conrnra 3 dcll,assistiro;
6' consenso della persona assistitn, di un suo arnministrntorc di sostcgno, di un suo tulorc o cuatore

(Alleg;rto B).
I rcqtrisiti di cui sopra devono essel'o posseduti alla data cli preseltazi'ne della dontu.cla.
La sussistcnza dei requisiti dovra essere asscrita mecliante dichiarazione sostituti,r,a ai se'si clell,art. 26
DPR 44sl2000 (Allegaro A).

La domanda, a firma del richiedente il beneficio, deve essere presentata utilizzando l,apposita
modulistica (parte integrante e sostanziale del presente awiso), compilata in ogni sua parte e
sottoscritta, e corredata dalla <locumentazione necessaria, a pena di inanrmissibilità, ai sensi clell,art.
38 del DPR N. 44512000.
- copia di un documento di identita del caregiver richiedente in corso di validità;- copia tli un docuniento di identità dell'assistito in corso dì validità;- copia del verbale L. 104192 o di invalidità civile in corso di validitò dell,assistito;- consenso della persona assistita o amminislratore di sostegno/tutore a f'ruirc del contributo

economico (All. B);
- autocertificazione conto corrente dedicato (All. C)
' eventuale copia del p'mnesso cii soggiorno in cor.so di validità;- eventuale copia nornina come amministratore di sostegno/tutore.

Nella dichiarazione dovrà essere e.splicitato I'IRAN da utilizzare per t,accredito del contributo (All. c).
L'istanza può essere presentata dal .4(-tt_zgzz e non oltrc lc orc 12:00 rJel2gllLl2022 con una
clelle seguenti moclalità:
o a manot presso l,Ufficio protocollo del Comune di Augustar tramite posta elettronica certificata (pec) al seguente indirizzo:

Augusta:

M el i I I i : p rn roc o I I cìtd 
I 
gc. qfr trr r n c.. nr e I í I I i. s r. j.l

Non sono ammis"sibili le domande presentate con modalità diverse da quelle sopra indicate o ùopo la
scadenza del termine o pervenute con clocumentazione illeggibile, incompleta o scaduta.
ll servizio Sociale professionale dei Comuni del Distreft;;7 proccderà all,esa're e alla verifica dclle
domande pervenute.

Per informazioni è possibile rivc,rrgersi agri uffici cri servizio sociare
comune di Aug'sta : Dott.ssa cinzia Giuffrida 093r gg0 504
Comune di Melilli : Dott.ssa Vincenza Sanzaro 0931 552135

IlSindaco
tuto dei Sindaci
e Di I\fnre

comunali:

s
On. (

llr tli Melilli Il Prc's



Allegato C

CONTRIBUTO ECONOMICO CONCESSO AI CAREGIVER FAMILIARI FINALIZZATO At
SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E ASSISTENZA

AUTOCERTIFI CAZIONE DBL CONTO CORRENTE DEDICATO

(intestato o cointestato al richiedente il beneficio)

Io sottoscritt

residente in

e-mail

CodiceFiscale I I I I I

nat a illl

vla n.

tel PEC

ttllllll

IBAN (27 caratteri)

DATA FIRMA





v

DISTRETTO SOCIO SANITARIO 47
Comuní dí Augusta e Melillí

CONTRIBUTO ECONOMICO UNA TANTUM PER IL SOSTEGNO AL RUOLO DI
CURA E DI ASSISTENZA - BONUS CAREGIVER (Fondo anni 2018-2019-2020)

Dichiarazione del disabile

Io sottoscritt nat a il

n.residente in vla

tel. e-mail PEC

codicefiscale I I I I I I I I ttttlll

in qualità di soggetto affetto da disabilità, visto I'awiso Contributo economico una tantum per il

sostegno al ruolo di cura e di assistenza - bonus caregiver fondo anni 2018-2019-2020), atalfrne,

sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da

dichiarazioni false o incomplete ai sensi del DPR 44512000,

DICHIARA

che illla signor nat a illl

(specificare grado di parentela) _ ricopre il ruolo di caregiver familiare

DATA FIRMA





o

CONTRIBUTO ECONOMICO UNA TANTUM PER IL SOSTEGNO AL RUOLO DI CURA

E DI ASSISTENZA - BONUS CAREGIVER (Fondo anni 2018-2019-2020)

Al Comune di

Ufficio di Servizio Sociale

Io sottoscritt it __J_ t_anat

residente in
tel.

vla n.

e-mail PEC

Chiede
il contributo economico, tantum, a sostegno del ruolo di cura e assistenza

codice fiscale ttlltlt

in qualità di caregiver
svolto in favore di

una
nat ailll

residente a 

- 

grado di Pareltela

o disabile gravissimo (ai sensi dell'art. 3 del D. M.2610912016)
o disabile grave (ai sensi della legge 104192 art.3 comma 3)

DICHIARA
di essere residente in 

-;

di essere cittadino italiano, di uno dei Paesi comunitari o non appartenenti alla UE, in possesso
a

a

di regolare permesso di soggiorno, con esclusione dei titolare di permessi di durata inferiore a

sei mesi;
o di essere maggiorenne e in condizioni di autosufficienza;
o di essere rut"giu"t ai sensi dell'art. l, comma 255, della legge n.20512017) art.33 comma 3

della L. 104192;
. di assicurare attività di cura e assistenza alla persona assistita;

o che il disabile grave possiede la certificazione di cui alla legge 10411992 art. 3 comma 3.

Allego:
. copia di un documento di identità del caregiver richiedente in corso di validità;

. copiu di un documento di identità dell'assistito in corso di validità;

o copia del verbale L 104192 o di invalidità;
. .oirr.nso della persona assistita a fruire del contributo economico (A11. B);

o autocertificazione conto corrente dedicato (A11. C)

o eventuale copia del permesso di soggiorno in corso di validità;
o eventuale copia nomina come amministratore di sostegno/tutore.

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e uso

di atti falsi (ART. 76 D.P.R. 445128.12.2000)

Il Richiedente



La Sig.ralil Sig. autorizza al trattamento dei dati inclusi quelli di natura sanitaria, rilasciati
esclusivamente per I'espletamento della procedura di cui ailà presente richiesta, ai sensi del
Regolamento UE 201,61679 e della vigente normativa sulla tutela àeila privacy, che qui si intende
interamente richiamata.

In fede


