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	Al Comune di Aprilia
Settore III 
Ufficio di Piano


 AVVISO PUBBLICO 
PER LA CONCESSIONE DEL BUDGET 
PER IL SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E ASSISTENZA 
DEL CAREGIVER” FAMILIARE AI SENSI DELLA LEGGE 5/2024 ART. 7

Dichiarazione sostitutiva 
(art. 46, 47 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445)









Il/La sottoscritto/a (nome e cognome) _________________, nato/a _________________il _________________ a _________________ (_____), Codice Fiscale __________________________, residente a ___________________________ (_____) CAP _____ in Via __________________________________________________________________________, 
Telefono * ________________________________________
 Email *   __________________________________________
consapevole ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 che in caso di dichiarazioni non veritiere verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto (artt. 76 e 75 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)  
CHIEDE
di essere ammesso a ricevere il budget personale, previsto dall’Avviso pubblico del Comune Aprilia, in qualità di capofila, concesso ai “Caregiver” in della Legge 5/2024 art. 7.
DICHIARA 
· di avere ottenuto il riconoscimento dello status di Caregiver dall’UVMD del Distretto Latina 1; 
□ che la persona assistita è in vita alla data di presentazione della domanda.

[bookmark: _Hlk95134496]DICHIARA DI ESSERE
Barrare con una x fattispecie
1) Caregiver di persone in condizione di disabilità gravissima, come definita all'art. 3 del DM 26 settembre 2016
· caregiver in nuclei monogenitoriali e monoparentali
· caregiver genitori
· caregiver conviventi
· di impegnarsi all’uso conforme del contributo, quindi, non per spese di cui ne viene esclusa l’ammissibilità come indicato nell’Avviso Pubblico;
· che il nucleo familiare dell’assistito è così composto:
	Cognome e nome
	Data e luogo di nascita
	Grado di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



· essere: (barrare con una x fattispecie)
· cittadino italiano; 
· cittadino comunitario; 
· Cittadino di Stato non appartenente alla UE, in possesso di regolare permesso di soggiorno, con esclusione dei titolari di permesso di durata inferiore a sei mesi;
CHIEDE
Di poter accedere al budget personale previsto per la figura del caregiver familiare ai sensi della Legge 5/2024
SI COMUNICA

il seguente IBAN del c/c sui cui accreditare il budget personale 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



N.B. L’iban deve essere intestato al richiedente e/o cointestato

Si allegano alla presente:

1. ISEE del caregiver familiare in corso di validità, completa di dichiarazione sostitutiva unica (DSU), rilasciata ai sensi del D.P.C.M. n. 159 del 05/12/2013 e relativi decreti attuativi;
2. Copia di un valido documento di identità;
						AUTORIZZA

il trattamento dei propri dati personali presenti nella presente dichiarazione ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679), per i fini propri della presente dichiarazione.


Luogo e data _____________________ Firma del caregiver ______________________________
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