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All’Ufficio di Piano
Piano di Zona Ambito S9
Comune capofila Sapri (SA)

ACCETTAZIONE DELLE CONDIZIONI

PROGRAMMA REGIONALE DI ASSEGNI DI CURA E VOUCHER PER DISABILI GRAVISSIMI E GRAVI (2022 – 2024) – DGR N. 121 DEL 14/03/2023 E ULTERIORI DETERMINAZIONI APPORTATE CON DGR N. 70 DEL 22/02/2024
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________
Codice Fiscale _______________________________________________________________________________________________
Data di nascita ___________________ luogo di nascita _____________________________________________ (prov. ________)
Residente in ____________________________________ via __________________________________________ n° ________
C.A.P ______________________ Comune ___________________________________________________ (prov. ___________) 
Tel.-Cell. ________________________________________________________________________________________________
In qualità di:
· Diretto interessato
· Tutore, curatore o amministratore di sostegno
· Caregiver familiare
Del beneficiario ___________________________________________________________________________________________
Codice Fiscale _______________________________________________________________________________________________
Data di nascita ___________________ luogo di nascita _____________________________________________ (prov. ________)
Residente in ____________________________________ via __________________________________________ n° ________
C.A.P ______________________ Comune ___________________________________________________ (prov. ___________) 
Tel.-Cell. ________________________________________________________________________________________________
Visto il Programma Regionale “Assegni di Cura” di cui alla D.G.R.C. n. 70 de22/02/2024; 
Consapevole delle sanzioni, della decadenza e dell’eventuale azione di recupero del beneficio eventualmente conseguito in caso di dichiarazioni mendaci, non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi degli artt. 46, 47, 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 2000
DICHIARA

1) di essere informato che l’Ufficio di Piano-Ambito S9 è titolare del trattamento e della conservazione dei dati personali nei propri archivi in conformità al D.Lgs 196/20203 e del Regolamento UE 2016/679 G.D.P.R.;
2) di essere a conoscenza che l'importo dell'assegno di cura ad esso spettante ammonta a _____________________ mensili, e accetta che tale cifra possa essere modificata qualora subentrino le condizioni che ne giustificano l'adeguamento;
3) di non essere beneficiario di altre misure di sostegno al reddito erogate dall’ Ambito per i non autosufficienti né con altri programmi assistenziali (progetto Dopo di Noi, Vita indipendente etc.), così come previsto dall’art.2 allegato B, della D.G.R.C. n. 70 de 22/02/2024; 
4) che il rifiuto da parte del beneficiario/ caregiver all’assegnazione delle ore di OSS esonera il Piano di Zona dalla Responsabilità della continuità assistenziale del P.A.I.; 
5) che ogni variazione dello stato del beneficiario (ad esempio ricovero in strutture ospedaliere e/o sociosanitarie, decesso, etc) dovrà essere, da parte del familiare caregiver e/o il tutore giuridico, comunicato tempestivamente al Servizio Sociale Professionale, pena decadenza del beneficio economico e recupero coattivo di eventuali assegni illecitamente percepiti; 
6) di essere a conoscenza che ai sensi della D.G.R.C. n. 70 del 22/02/2024 art. 4 e 4.1. il caregiver e/o il tutore giuridico sono tenuti a rendicontare attraverso apposito modulo le spese sostenute allegando documentazione giustificativa;
7) di impegnarsi a fornire documenti necessari a dare prova delle spese sostenute bimestralmente, fino alla concorrenza di almeno il 70% dell’importo dell’assegno, a pena di decadenza dal beneficio e restituzione delle somme percepite, consegnando la documentazione all’assistente sociale di riferimento o a mezzo pec all'indirizzo pianosociales9@pec.it;
8) di essere a conoscenza che le percentuali relative agli importi, ai sensi della normativa vigente, sono quelle riportate nella tabella di seguito: 
	IMPORTO
	70 % DA GIUSTIFICARE
	30 % RESTANTE

	720
	504
	216

	1200
	840
	360

	1320
	924
	396


9) di essere consapevole che in caso di erronea, mancata, tardiva e difforme giustificazione delle spese ammissibili, la liquidazione potrà essere sospesa al fine di permettere i dovuti controlli;
10) qualora all’esito dei controlli, venga riscontrata erronea, mancata, tardiva o difforme giustificazione delle spese ammissibili ai sensi della DGRC N.70 DEL 22/02/2024, l’erogazione del contributo economico sarà interrotta, con conseguente decadenza del beneficiario e sarà richiesta la restituzione di tutte le somme indebitamente percepite. Si precisa, altresì, che in caso di decadenza del beneficiario si procederà allo scorrimento di graduatoria.


N.B. Si allega al presente modulo copia del documento di identità e copia del codice IBAN del beneficiario (o genitore in caso di minore/tutore/amministratore di sostegno) da cui si evinca l’intestazione del conto.


DATA……………………….                                                                                   FIRMA……………………………




















Comuni dell’Ambito territoriale S9
Alfano – Camerota - Casaletto Spartano - Caselle in Pittari - Celle di Bulgheria – Centola – Ispani – Morigerati – Roccagloriosa – Rofrano - Santa Marina - San Giovanni a Piro – Sapri -Torraca - Torre Orsaia – Tortorella – Vibonati
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PIANO SOCIALE DI ZONA
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