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Comune di Nocciano

Provincia di Pescara

ASSEGNO DI CURA PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI RESIDENTI A NOCCIANO
ACCORDO DI FIDUCIA

L’anno 2018, il giorno ______ del mese di _____________________, in Nocciano presso la sede del Comune in San Rocco 24
TRA

il Comune di Nocciano con sede legale in Via San Rocco 24, Partita Iva n. 00221360688, rappresentato da __________________, nat__ a _____________________ (___)  il _________  , Responsabile del Servizio Sociale – Pubblica Istruzione, nel cui interesse interviene ed agisce;

E

(in caso di firma da parte del diretto interessato)

Il/La signor/a ___________________________________, affetto/a da _________________________, nato/a a ________________________________________, il ______________ e residente a __________________________________  in via ________________________________ n._________ telefono ___________________________ e-mail: ______________________________________________ C.F. ___________________________ IBAN: 
_____________________________________________

oppure (in caso di persona delegata)

Il/La signor/a _____________________________________, nato/a a ______________________________, il ____________ e residente a ______________________________ in via ___________________________ n.______ telefono _____________________ e-mail: __________________________________________ C.F. ______________________________

in qualità di persona che tutela gli interessi del seguente malato di ________________________________  signor/a ___________________________________, affetto/a da _____________________________, nato/a a ________________________________________, il ______________ e residente a __________________________________  in via ________________________________ n._________ telefono ___________________________ e-mail: ______________________________________________ 
PREMESSO CHE 

· la Regione Abruzzo con D.G.R. n. 456 del 29.06.2018 ha approvato l’atto di indirizzo applicativo per lo sviluppo locale degli interventi rivolti alla Non Autosufficienza annualità 2017;

· che il suddetto atto di indirizzo prevede la possibilità di erogare Assegni di cura per disabili in situazione di non autosufficienza;
· il/la signor/a __________________________ ha presentato richiesta, entro i termini stabiliti, di accesso al beneficio dell’Assegno di cura;
· il Comune di Nocciano ha provveduto ad inoltrare l’istanza all’UVM del Distretto Sanitario per le valutazioni di competenza;
· il Distretto Sanitario ha provveduto, attraverso l’Unità di Valutazione Multidimensionale, alla definizione dello stato della malattia e alla stesura ed invio del verbale di valutazione e del PAI.
· Dato atto che il contributo di cura è finalizzato a prevenire e/o contrastare possibili forme di disagio economico derivanti dall’assunzione dell’onere di cura da parte del caregiver che comporta, necessariamente, un cambiamento di condizione e di ruolo professionale cui sono connessi risvolti di natura economica per il nucleo familiare. 
· E’ prevista, dunque l’erogazione di un contributo  economico denominato assegno di cura da quantificarsi a seguito di opportuna istruttoria da parte dell’Ufficio …a titolo di :
·  il riconoscimento economico dell’impegno assistenziale da parte di un “familiare caregiver” prestato nell’anno 2017 ;

· l’acquisto di prestazioni assistenziali da parte di assistente familiare sostenuto nell’anno 2017                 
· Il Comune di Nocciano provvederà alla liquidazione dell’Assegno di cura spettante, previo accredito delle somme da parte della Regione Abruzzo in unica soluzione, mediante accredito sul conto IBAN dichiarato dal firmatario, intestato a _______________________________________ CF:___________________________ - IBAN: _________________________________

· Il Comune di Nocciano, attraverso il Servizio di Segretariato Sociale e il Servizio Sociale Professionale, provvederà al controllo di quanto dichiarato nel presente “Accordo di Fiducia” e in caso di ricorso ad assistente familiare esterno ad acquisire copia dei versamenti contributivi effettuati. In caso di mancato riscontro di quanto dichiarato il Comune di Nocciano procederà al recupero delle somme versate.

· Il presente Accordo ha la validità per i fondi del F.N.N.A. - annualità 2017.

TUTTO CIO’ PREMESSO

IL FIRMATARIO DEL PRESENTE “ACCORDO DI FIDUCIA”
Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art.76, D.Lgs. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D.Lgs.
DICHIARA
che il beneficio assegnato è stato utilizzato nell’anno 2017 per:

(barrare la scelta)

· il riconoscimento economico dell’impegno assistenziale da parte di un “familiare caregiver”:
                 (indicare nominativo) ____________________________________________________;

· l’acquisto di prestazioni assistenziali da parte di assistente familiare:

                (indicare nominativo) ____________________________________________________;


In caso di “familiare caregiver” si dichiara che la persona indicata è un familiare e si è occupato della persona beneficiaria.

Il sottoscrittore allega fotocopia di un documento di identità in corso di validità.

Letto, confermato e sottoscritto

Nocciano , ___________________

Il Responsabile del Servizio





Il Beneficiario o la Persona delegata
_______________________________ 



  
__________________________
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