
   

All’Unione Terred’acqua

Allegato 2
DOMANDA DI CONTRIBUTO 

relativa a

AVVISO PUBBLICO
PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI ECONOMICI STRAORDINARI ‘UNA TANTUM’ 

PER LE SPESE SOSTENUTE PER ASSISTENTI FAMILIARI ANNO 2023 

in forma di 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ

(art. 46 - 47 - 75 e 76 del D.P.R. 445/00)

BENEFICIARIO DEL CONTRIBUTO 

Cognome ___________________________________ Nome _______________________

nat_ a _________________________________ Prov/Stato ____________________ il ____/____/________

residente a _______________________________________________ C.A.P. _________________________

Via _______________________________________________________________ n. ___________________

Cell. __________________________________ e-mail ____________________________________________

Codice Fiscale __________________________________ 

Nel caso in cui il MODULO SIA COMPILATO da persona diversa dal benefciario del contributo, compilare
anche la parte che segue:

Richiedente nella qualità di:

 Figlio 

 Coniuge 

 Familiare (specifcare __________________________)

 Tutore/Curatore/Amministratore di Sostegno (estremi decreto di nomina _________________) 

 Altro (specifcare ______________________________________________________________)

Cognome _______________________________________ Nome _________________________________

nat_ a _________________________________ Prov/Stato ____________________ il ____/____/________

UNIONE TERRED’ACQUA / DISTRETTO PIANURA OVEST
Provincia di Bologna

Comuni di: Anzola dell’Emilia, Calderara di Reno, Crevalcore, Sala
Bolognese, San Giovanni in Persiceto, Sant’Agata Bolognese



residente a _______________________________________________ C.A.P. _________________________

Via _______________________________________________________________ n. ___________________

Cell. __________________________________ e-mail ____________________________________________

Codice Fiscale __________________________________ 

con la presente fa istanza di assegnazione di un contributo economico straordinario ‘una tantum’ per le
spese sostenute per assistent familiari,  in atuazione del progeto “Sostegno alle famiglie con assistent
familiari” inserito nel “Programma atuatvo 2023 del Piano di Zona per la salute e il benessere sociale” del
Distreto Pianura Ovest.

A tal fine ai snisi dnll’artt.47 dnl DPR i.445/2t000 n s.m.i.e  coisapnooln dnl fato chn potrtaiio nssnrtn
nffntuat coitrtolli n chn ii caso di dichiartanioii falsn sartaiio applicatn ln sainioii pniali prtnoistn n la
dncadnina  dnl  bninfcio  otniuto  (artt.  76  n  75  dnl  DPR  i.  445  dnl  2t8/12t/2t000)e  soto  la  prtoprtia
rtnspoisabilitàe 

DICHIARA CHE IL BENEFICIARIO DEL CONTRIBUTO

1.  è residente nel Comune di_______________;

2.  ha un’età uguale o superiore a 65 anni, con ridota autonomia;
oppure 

 ha un’età uguale o superiore a 18 anni con disabilità grave o non autosufcienza, come defnite ai
fni ISii;

3.  è  ii possnsso di ui oalortn ISEE (Iidicatortn dnlla Situanioin Ecoiomica Equioalnitn)  2t02t3e pnrt
prtnstanioii  agnoolatn  di  iaturta  socio-saiitartiae  calcolato  sncoido quaito  prtnoisto  dall’artt.  6  dnl
DPCM 159/2t013 n s.m.i.e ii cortso di oaliditàe parti a  € _____________________ (ioi supnrtiortn a €
35.000e00)e rilasciato  con  atestazione  ISii  Numero  Protocollo  INPS-ISii
_______________________________________ data ___________________________;

oppure
 ha  sotoscrito  una  DSU  (Dichiarazione  Sosttutva  Unica):  Numero  Protocollo  INPS-DSU
_______________________________________ data ______________;

4.  é in possesso del certfcato di riconoscimento di Indennità di Accompagnamento e/o certfcazione
art.3 comma 3 Legge 104/92, che allega;

5. è:
 citadino/a italiano;
 citadino regolarmente soggiornante di un Paese membro nell’Unione iuropea;
 citadino di uno Stato non appartenente all’Unione iuropea in possesso di permesso di soggiorno in

corso  di  validità  (permesso  n.  ________________,  rilasciato  da_________________________;
validità fno al ______________;

 citadino  di  uno  Stato  non  appartenente  all’Unione  iuropea  in  possesso  della  ricevuta  della
richiesta  di  rinnovo  presentata  entro  sessanta  giorni  dalla  data  di  scadenza  del  permesso
precedente.

6.  non benefcia di contribut da parte di altri sogget pubblici per la stessa tpologia di spesa;

7.  non ha benefciato, nelle mensilità per le quali si richiede il contributo, di assegno di cura così come
defnito  dal  regolamento  di  cui  alla  delibera  Azienda  USL  Bologna  n.  66  del  15.04.2011  e/o  dal
regolamento di cui alla delibera Azienda USL Bologna n. 101 del 15.05.2013 e/o di prestazioni erogate
nell'ambito del  progeto INPS Home Care  Premium e/o  di  ulteriori  prestazioni  assistenziali  fornite



dall’Unione  Terred’acqua  e/o  dai  Comuni  dell’ambito  in  modo  contnuatvo  Servizio  di  assistenza
domiciliare con intervento plurintensivo da 7 e oltre intervent/setmana;

8.  nelle mensilità per le quali si richiede il contributo, aveva un’Assistente Familiare con contrato di
lavoro di almeno 20 ore setmanali, con inquadramento del lavoratore nel livello B super o nel livello C
con proflo C super o livello D con proflo D super.

DICHIARA ALTRESÌ

generalità datore di lavoro (BENEFICIARIO o RICH  IiDiNTi)  

Cognome _______________________________________ Nome _________________________________

nat_ a _________________________________ Prov/Stato ____________________ il ____/____/________

residente a _______________________________________________ C.A.P. _________________________

Via _______________________________________________________________ n. ___________________

Cell. __________________________________ e-mail ____________________________________________

Codice Fiscale __________________________________ 

Nella sua qualità di:

 Benefciario

 Figlio del benefciario  Coniuge del benefciario  Familiare del 

benefciario (specifcare ______________________) 

 Tutore/Curatore/Amministratore di Sostegno (estremi decreto di nomina ______________________) 

del benefciario 

 Altro (specifcare ______________________________________________________________)

generalità assistente familiare:

Cognome _______________________________________ Nome _________________________________

nat_ a _________________________________ Prov/Stato ____________________ il ____/____/________

residente a _______________________________________________ C.A.P. _________________________

Via _______________________________________________________________ n. ___________________

Codice Fiscale __________________________________ 

generalità in merito al contrato ed alle prestazioni garantte al benefciario

 l’enttà dell’impegno previsto nel contrato di lavoro è commisurabile a numero di ore setmanali pari

a ______;

 l’inquadramento del lavoratore nel livello ______________ con proflo _________________;

 l’atvità di assistenza viene svolta a favore del benefciario presso il domicilio del medesimo.



CHIEDE 

che il contributo  economico straordinario ‘una tantum’ per le spese sostenute per assistent familiari per
l’anno  2023,   come specifcato nel  Bando in oggeto Art.6,  venga erogato tramite  accredito su  conto
corrente:
 Intestato a _________________________________________,

oppure

 Cointestato a _____________________________________________________,

presso (Posta o Banca) _____________________________________ fliale di _______________________

con le seguent coordinate IBAN, con addebito delle relatve spese:

PAiSi CIN
iUR CIN ABI CAB CONTO CORRiNTi

I T

SI ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE :

1. copia del documento di identtà in corso di validità del benefciario e del richiedente se diverso dal
benefciario;

2. copia del contrato di lavoro dell’Assistente Familiare nel quale dovrà essere indicato il numero di
ore setmanali, il livello e il proflo;

3. copia delle  buste paga e/o contribut INPS con relatvi  atestat di  pagamento (contabili  banca,
copia  degli  assegni,  buste  paga  frmate  dal  lavoratore  per  pagament in  contant,  bolletni  di
pagamento dei contribut Inps);

4. laddove presente, il certfcato di riconoscimento di Indennità di Accompagnamento e/o 
certfcazione art.3 comma 3 Legge 104/92 ; 

5. solo per i citadini non comunitari: copia del permesso di soggiorno Ui per soggiornant di lungo
periodo o permesso di soggiorno non inferiore a un anno in corso di validità, oppure copia della
ricevuta del pagamento efetuato.

Si consiglia di presentare stampa del codice IBAN, al fine di evitare eventuali disguidi.
………………………………………………………………………

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI:

IL DICHIARANTE PRENDE ATTO CHE

ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e successive modifche e integrazioni, concernente il “Codice in
materia di protezione dei dat personali”, del GDPR (Regolamento Ui 2016/679) e del D.Lgs. 101/2018,
recante le disposizioni per l’adeguamento della normatva nazionale alle disposizioni del Regolamento Ui
2016/679:

a. il  tratamento dei  dat conferit con la  presente dichiarazione è fnalizzato allo svolgimento del
procedimento  amministratvo  per  l’accesso  al  contributo  relatvo  a  “Avviso  pubblico  per
l’assegnazione di contributi economici straordinari ‘una tantum’ per le spese sostenute per
assistenti familiari anno 2023”;

b. il tratamento degli stessi dat sarà efetuato con modalità informatzzate e manuali;
c. il  conferimento  dei  dat è  obbligatorio  per  il  correto  svolgimento  dell’istrutoria  e  degli  altri

adempiment procedimentali;



d. il  mancato  conferimento  di  alcuni  o  di  tut i  dat richiest comporta  l’annullamento  del
procedimento per impossibilità a realizzare l’istrutoria necessaria;

e. il dichiarante può esercitare i dirit previst dall’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i., avendo come
riferimento il  responsabile  competente del  tratamento degli  stessi  così  come individuato dalla
stessa Amministrazione [di cui al punto f)];

f. il ttolare del tratamento è l’Unione Terred’acqua  (con sede in Corso Italia 70 – San Giovanni in
Persiceto  -BO)  a  cui  è  possibile  rivolgersi  per  l’esercizio  dei  dirit dell’interessato  scrivendo
all’indirizzo mail: info@terredacqua.net; 

g. l’Unione  Terred’acqua  ha  nominato  ai  sensi  dell’art.  37  del  Regolamento  (Ui)  2016/679  il
Responsabile della Protezione dei Dat Personali che potrà essere contatato, anche per l’esercizio
dei dirit degli interessat, all’indirizzo email: dpo@terredacqua.net o via posta all’indirizzo DPO c/o
“Unione Terred’acqua, Corso Italia 70 – San Giovanni in Persiceto (BO)”.

_________________, _______________
 Luogo  data

IL DICHIARANTi

mailto:dpo@terredacqua.net
mailto:info@terredacqua.net
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