All. “B”

COMUNE DI ______________________

OGGETTO: Voucher Caregiver – Autocertificazione ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000.
Dati del Destinatario
Il/La sottoscritto/a…………………………………….………………………………..…………….., nato/a……………………………. il ……………………C.F.:……………………. Residente a  ……………………………... in via ………………………………………………………. CAP_________telefono……………………….………e-mail …………………………………
IBAN (c/c bancario e/o postale, postepay evolution, no libretti postali, intestato obbligatoriamente al Caregiver.) _________________________________________
Titolo di studio: 

· nessuno

· licenza elementare/media inferiore

· diploma media superiore

· laurea o superiore

Stato occupazionale:

· occupato

· disoccupato

· inattivo

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, nel caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità, ai fini della corresponsione del voucher Caregivers, ai sensi della D.G.R. n. 124 del 22/03/2021, intervento n.3.2;
DICHIARA

· Di essere caregiver familiare, come definito dalla L. n. 205/2017, in qualità di:      

· coniuge

· genitore

· figlio/figlia

· convivente di fatto

· parte dell’unione civile tra persone dello stesso sesso

· familiare di secondo grado

· affine di secondo grado

del Sig./Sig. ra : 

Nome…………………………………….Cognome ……………nato/a…..……………… il…………………………. residente a……………………………………. in via …………………………………… codice fiscale ………………………………….……….., di aderire alla Misura “voucher di € 750,00 in favore dei caregiver delle persone con disabilità    di cui al DGR n.124 del 22/03/2021 intervento n.3.2;
· di essere a conoscenza che tale misura prevede l’erogazione di un voucher di € 750,00 finalizzato all'acquisto di servizi di assistenza o di sollievo,. Il pagamento del Rimborso avverrà in un’unica soluzione a seguito di rendicontazione delle spese sostenute .Ciascun Caregiver provvederà a rendicontare le spese sostenute e la relativa documentazione contabile giustificativa fornendola all’Ambito Territoriale (fatture nominative riconducibili esclusivamente alla persona disabile) entro la data del 15/09/2023 per le spese sostenute entro il 31/08/2023.
· di impegnarsi a iscriversi al registro Regionale dei Caregivers familiari di cui alla D.G.R. n. 124/2021, non appena attivo.
· Che l’Ambito Territoriale C09 potrà procedere a verifiche a campione nei termini di legge della veridicità delle dichiarazioni rese dai beneficiari del Voucher, attraverso visite domiciliari e indagini sociali; in caso di esito negativo delle verifiche provvederà  alla restituzione delle somme corrispondenti ai voucher non corrisposti ovvero recuperati.
· Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 75 D.P.R. n. 445/2000, qualora dal controllo delle dichiarazioni rese, emerga la non veridicità del loro contenuto, decadrà dai benefici eventualmente conseguiti in base al provvedimento emanato sulla base delle stesse e si impegna, in caso di accoglimento della presente richiesta, a segnalare entro e non oltre 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione relativa a quanto dichiarato.
Di essere informato:

- che il Voucher Caregivers è una misura pari ad € 750,00.Si precisa che i beneficiari del Voucher sono individuati esclusivamente tra coloro che svolgono le funzioni di caregiver familiare, come definito dalla L. n. 205/2017 art. 1 comma 255, di persone invalide al 100% o titolari di indennità di accompagnamento valutate come disabili gravissimi o gravi, che NON sono in carico alle Cure Domiciliari Integrate, NON sono percettrici di altra misura di sostegno (Assegni di Cura, Vita Indipendente, Dopo di noi, Home Care...) per la condizione di disabilità o non autosufficienza, NON hanno usufruito del bonus 3.1 - €. 250,00.
Dichiara, altresì, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (privacy) di essere informato che:
· i dati personali forniti e raccolti in occasione del presente procedimento verranno utilizzati esclusivamente in funzione e per i fini dello stesso procedimento. 
· i diritti esercitabili sono quelli previsti Regolamento (UE) 2016/679  (accesso, rettifica, aggiornamento ed integrazione, cancellazione dei dati ecc.).

Autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003 e del GDPR – regolamento UE 2016/679.

Luogo e data

___________________________

                                                                                                                  Il/La Dichiarante

________________________________


