ALLEGATO A – ISTANZA DI ACCESSO

Comune di Lecce – capofila ATS Lecce

Al Dirigente Responsabile dell’Ufficio di Piano

Dott. Mauro MARTINA

Al Responsabile del procedimento

Dott.ssa Natascia MAGARELLI

AVVISO PUBBLICO A SPORTELLO PER L’ACCESSO A UN CONTRIBUTO PER IL RICONOSCIMENTO DEL VALORE SOCIALE ED ECONOMICO DELL’ATTIVITA’ DI CURA NON PROFESSIONALE DEL CAREGIVER FAMILIARE” (annualità 2024) D.G.R. n. 1092/2025 – A.D. Regione Puglia n. 1515/2025
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________

nato/a il __________________________ a _____________________________________________

residente nel Comune di ___________________________________________________________

Via/Piazza ______________________________________________ n. ______ CAP ___________

Telefono ______________________________ e-mail ____________________________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________
in qualità di caregiver familiare
 della persona con disabilità di seguito indicata:

Nome __________________________________ Cognome _______________________________

nato/a il __________________________ a _____________________________________________

residente nel Comune di ___________________________________________________________

Via/Piazza ______________________________________________ n. ______ CAP ___________

Codice Fiscale____________________________________________________________________
DICHIARA
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000:

1. REQUISITI DEL CAREGIVER E DELLA PERSONA ASSISTITA
☐ di essere maggiorenne e residente in uno dei Comuni dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce;
☐ di essere caregiver familiare della persona con disabilità sopra indicata, residente in uno dei Comuni dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce;
☐ di svolgere il ruolo di caregiver familiare ai sensi dell’art. 1, comma 255, della Legge 30 dicembre 2017, n. 205;
☐ di assistere e prendersi cura della persona con disabilità sopra indicata in maniera continuativa;
☐ di essere caregiver familiare di una persona con disabilità riconosciuta ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992 e titolare di indennità di accompagnamento;
☐ che la persona assistita è in possesso dei requisiti previsti dall’Avviso Pubblico;
☐ che la persona assistita non è ricoverata presso strutture residenziali socio-sanitarie o sanitarie assistenziali, in modo incompatibile con il beneficio previsto dall’Avviso.

2. SITUAZIONE ISEE
Dichiara che il proprio nucleo familiare è in possesso di ISEE ordinario in corso di validità, privo di omissioni e difformità:
☐ ISEE pari o inferiore a € 60.000,00, nel caso di persona adulta con disabilità;

oppure
☐ ISEE pari o inferiore a € 80.000,00, nel caso di persona minorenne con disabilità.
Protocollo DSU/ISEE: _________________________________________________
Data rilascio: _______________________
Valore ISEE: € _______________________
☐ di allegare copia dell’attestazione ISEE ordinario e della relativa DSU, secondo quanto previsto dall’Avviso.
3. RAPPORTO DI PARENTELA/RELAZIONE CON LA PERSONA ASSISTITA
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere:
☐ coniuge;
☐ parte dell’unione civile;
☐ convivente di fatto;
☐ familiare entro il secondo grado;
☐ affine entro il secondo grado;
☐ familiare entro il terzo grado, nei casi previsti dall’art. 33, comma 3, della Legge n. 104/1992.

Specificare il rapporto: ____________________________________________________________
4. COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE E CONDIZIONI RILEVANTI AI FINI DELLA GRADUATORIA
Ai fini dell’attribuzione del punteggio previsto dall’art. 6 dell’Avviso Pubblico, il/la sottoscritto/a dichiara:

Numero complessivo dei componenti il nucleo familiare: __________

Numero degli adulti di età compresa tra 18 e 64 anni, oltre al caregiver: __________

Numero dei componenti di età pari o superiore a 65 anni, oltre alla persona assistita: __________

Numero dei componenti minorenni: __________
☐ che nel nucleo familiare è presente un’altra persona con disabilità riconosciuta ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992, diversa dalla persona assistita indicata nella presente domanda;
☐ NO, nel nucleo familiare non è presente altra persona con disabilità riconosciuta ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992.

In caso di presenza di altra persona con disabilità:

Nome e cognome _________________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________
☐ si allega la relativa certificazione.
5. SITUAZIONE LAVORATIVA
Ai fini dell’attribuzione del punteggio previsto dall’art. 6 dell’Avviso Pubblico, il/la sottoscritto/a dichiara che:
CARE GIVER
☐ è occupato/a;
☐ è disoccupato/a;
☐ non è occupato/a e non è in cerca di occupazione;
☐ ha un’età pari o superiore a 65 anni.
ALTRI COMPONENTI ADULTI DEL NUCLEO FAMILIARE
Dichiara che, tra gli altri componenti adulti del nucleo familiare di età compresa tra 18 e 64 anni:
☐ tutti risultano occupati o disoccupati/in cerca di occupazione;
☐ almeno uno risulta occupato o disoccupato/in cerca di occupazione;
☐ nessuno risulta occupato o disoccupato/in cerca di occupazione;
☐ non sono presenti altri componenti adulti di età compresa tra 18 e 64 anni.
6. DICHIARAZIONI FINALI
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:
☐ di non beneficiare della misura regionale “Sostegno familiare” per l’annualità 2025, relativamente alla medesima persona assistita;
☐ di non aver presentato, per la medesima persona assistita, altra domanda incompatibile con il beneficio previsto dal presente Avviso;
☐ di essere consapevole che le dichiarazioni rese saranno sottoposte ai controlli previsti dalla normativa vigente;
☐ di essere consapevole che l’accertamento della non veridicità delle dichiarazioni rese comporta la decadenza dal beneficio, oltre alle ulteriori conseguenze previste dalla legge;
☐ di essere consapevole che l’ammissione al beneficio e l’attribuzione del relativo punteggio sono effettuate sulla base delle dichiarazioni rese e della documentazione prodotta, secondo quanto previsto dall’Avviso Pubblico;
☐ di essere consapevole che, in caso di insufficienza delle risorse disponibili rispetto al numero delle domande ammissibili, l’ammissione al beneficio avverrà secondo l’ordine della graduatoria formata sulla base dei criteri e dei punteggi stabiliti dall’art. 6 dell’Avviso Pubblico;
☐ di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni delle condizioni dichiarate nella presente domanda.
Luogo ________________________________, data _______________________
Firma del/della richiedente

__________________________________

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE
Alla domanda devono essere allegati:

1. copia del documento di identità e del codice fiscale del caregiver familiare;

2. copia del documento di identità e del codice fiscale della persona assistita;

3. copia della certificazione attestante il riconoscimento della condizione di disabilità ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992 e della titolarità dell’indennità di accompagnamento;

4. copia dell’attestazione ISEE ordinario e della DSU 2026, in corso di validità, relativa al nucleo familiare del caregiver, priva di omissioni e difformità;

5. attestazione bancaria/postale riportante il codice IBAN intestato e/o cointestato al caregiver familiare richiedente il beneficio, utilizzando l’Allegato B;

6. qualora presente, copia della certificazione attestante la condizione di disabilità ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992 di altro componente del nucleo familiare;

7. eventuale ulteriore documentazione richiesta dall’Amministrazione ai fini dei controlli sui requisiti dichiarati.
Allegare copia di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore dell’istanza.
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. n. 196/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018, i dati personali forniti con la presente domanda saranno trattati dal Comune di Lecce, in qualità di Ente capofila dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce, esclusivamente per le finalità connesse alla gestione del procedimento relativo all’accesso al contributo previsto dall’Avviso Pubblico.

I dati saranno trattati, in particolare, per:

· verificare il possesso dei requisiti di accesso al beneficio;

· effettuare l’istruttoria delle domande;

· attribuire i punteggi previsti dall’Avviso Pubblico;

· predisporre e pubblicare la graduatoria secondo le modalità previste dalla normativa vigente;

· procedere all’erogazione del contributo;

· effettuare i controlli previsti dalla normativa.

Il trattamento sarà effettuato da personale autorizzato e/o espressamente designato, con modalità manuali e informatizzate, nel rispetto dei principi di liceità, correttezza, trasparenza, minimizzazione, integrità e riservatezza e delle misure di sicurezza previste dall’art. 32 del GDPR. Il conferimento dei dati richiesti è necessario ai fini della valutazione della domanda. Il mancato conferimento dei dati necessari comporterà l’impossibilità di procedere all’istruttoria della domanda e, ove ne ricorrano i presupposti, all’ammissione al beneficio.

I dati saranno conservati per il periodo previsto dalla normativa vigente in relazione agli obblighi di gestione, controllo, rendicontazione e conservazione degli atti amministrativi.

L’informativa completa sul trattamento dei dati personali è resa disponibile secondo le modalità previste dal Comune di Lecce.

DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE DELL’INFORMATIVA
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali e di essere consapevole delle modalità e delle finalità del trattamento dei dati forniti con la presente domanda.

Luogo ________________________________, data _______________________

                                                                                                                             Firma del/della richiedente











____________________________________
� caregiver familiare è la persona che, ai sensi del comma 255 dell’articolo 1 della L.205/2017: “assiste e si prende cura del coniuge, dell'altra parte dell'unione civile tra persone dello stesso sesso o del convivente di fatto ai sensi della legge 20 maggio 2016, n. 76, di un familiare o di un affine entro il secondo grado, ovvero, nei soli casi indicati dall'articolo 33, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, di un familiare entro il terzo grado che, a causa di malattia, infermità o disabilità, anche croniche o degenerative, non sia autosufficiente e in grado di prendersi cura di se', sia riconosciuto invalido in quanto bisognoso di assistenza globale e continua di lunga durata ai sensi dell'articolo 3, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, o sia titolare di indennità di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n. 1".
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