
Allegrto I

DOMANI}A PER LA RICMSTA DELLItr{TER\ryT{TO A F'AVORE DI AIIZIANICIIE HAM{O COMPftTTO SETTA}TTACINQTIE AI{FII IN CONDIZIOTil DI NONAUTOSIJFFICIENZA.

Dichiarnzione sostitutiva di certilicaziohe resf, ei sensi dell'art 46 del D-p.R Zg
dicembre 2000, n. 445

I sottoscritto/a nato/a s
it residente in

c.F. tel.
softo la propria responsabilità

DICITIARA

a) di avcre compiuto 75 anni;
b) di essere inserito all'intemo di un nucleo farniliare e di essere legato ad almeno un
componente di detto nucleo da vincolo di parentela, filiazion* o afti}itl;
c) che ii proprio nucleo familiare è residente in sicitia da ah:reno un arno alla data di
presentazione della domanda;
d) di essere staÎo riconosciuto disabile grave owtro di essere invalido al 100%;
e) che il proprio nucleo familiare neùa btalita dei suoi componenti ai sensi delle
disposieioni riportate dal Dec'reto Legislativo n.109/9g e regolamenti attuativi, cou
particolare riferimento ai componenti la famiglia anagrafided ai soggetti a carico
IRPEF come disposto dallartl D.P.C-M- oq.o+.zOOt , n.242, na uia condizione
economica valutata con I.S-E.E. non superiore ad € 7-00d,00;

CtrEDE

La concessione dell'intervento in oggetto itdiceto nells forma di :

n Buono di seruizio: per l'acquisto di prestazioni professionali presso organismi noprofit iscritti all'albo regionale delle istituzioni socio-assistenziali ài cui all'art.Z6 della
L.R. 2?Eó" nelle seeioni asziani e/o inabili per la tipologia di servizio assistEnza
domiciliare.

A tal fine lo/a scrivente aflega alla presente:

- {o]gcopía delproprio documento di ricorroscimento in corso di validit+ ai sensi
dell'art. 3E del D.P.R. 445/ZO0A;

- fotocopia del documento di riconoscirnento di un familiare, che parimeuti sottoscrive la
pres€trte domanda e si impegua a garantire al sottoscritto benàficiario prestaaioni di
assistenea e di aiuto personale;



- attestato I.S-E.E- dèll'intero nucleo famitiare in corso di validita;- :*ttt$:Pione attestante la disabifiÈ gftrve o in alrernativa verbale della cornnissioneinvalidi civili, atrcstante linvalidità civire al l00yo;

-'l- sottoscritto/a dichiara di essere *ryg:yo]e delle.responsabilità e delie conseguenze di
Îtt*" civile e penale previste in caso di dìchiarazioni mendaci, falsitÀ in atti ed uso di atti
falsÍu anche ai sensi e per gli effetti dell'arr76 det D.P.R. 2g dicembre 2000, n.445 ed èconsapevole , alEesl, che qualora si accefti la non veridicità del contenuto delledichiarazioni, decadrÈ dal beneficio in oggeno-
Le inforrnasioni relative all'amraeionè- dell'intervento verrarrio richiesre direttamente
al I'uffi cio c omunale responsabile del la gestione dell, intervento.

Drta

Firma del richiedente

_ I_ sottoscritto/a familiare si impcgna a
assisterrza e di aiuto personale.

garantire al soggetto anziano prestaaoni di

Firma del familiare



Allogato 2

DOMANDA PER LA RICHIESTA DELL'INTER\rENTO A FAVORE DI ANZIANI
cHE HANNO coMPruTo $ETTANTaCTNQUE AITFIT IN conDIzIoNI DI NoN
AUTO$UF'F'ICI[,NZA.

Dichiarazione sostitutiva di certificazione rÈ$a ai sensi dell'arl 46 del D.p.R Zg
dicembre 2000, n. 44S

I softoscritto/e nato/a a

íl

n. C-F'.

sotto Ifi propria responsahilita

DICITIARA
a) che nel proprio nucleo familiare è presente e convivente per viucolo di pareutel4
filiazione o affinità il Sig./$ig.ra. ._ .-arrzianoia
che ha compiuto settantacinque anni e in condizioni ai non autosumcierrea, cui
vengono assicurate prestazioni di assistenaa ed aiuto personale;
b) che il proprio nucleo familiarc è residente in Sicilia da almeno un anno alla data di
presentazione dclla domanda;
c) che il suddetto soggetto anziano è stato riconosciuto disabile owero che lo stesso è
invalido al 100%;
d) che il proprio nucleo familiare nella totalità dei suoi componenti, ai sensi delle
disposizioni riportate dal Decreto Legislativo n.109/98 e regolarnenti attuativ! con
particolare riferitnento ai componenti la famiglia anagrafica ed ai soggetti a carico
IRPEF come disposto dall'art.l D-P-C-M- 04.04.2001, n-242, ha una coudizione
ecorromica valutata con I.S-E.E. non superiore ad € 7-000,00;

CIIIEDE

La concessione del'intenrento in oggetto indicato nella forma di :

Buono di servÍzio: per I'acquisto di prestazioni professionali prcsso organismi no profit
iscritti all'albo regionale delle istituzioni socio-assistenziali di cui all'art^26 della L.R
22/86, nelle sezioni anziani e/o inabili per la tipologia di servizio assistenza dorniciliare

A tal fiue lo/a scrivente allega alla presente:

- fotocopia del proprio documento di riconoscinrento in corso di validit+ ai sensi
dell'art. 38 del D-P.R 4r''5t2000;

resideqte in Vie

tel,



- fotocopia del documento di riconoscimento del soggetto aneiano a cui è rivolto ilbeneficio;
- attestato I.s-8.8. dell'íntero nucleo familiare rn corso di validità;- certificazione attcstante la disabilità grave o iu alternativa verbale della Comrnissioneinvalidi civili, anestante linvalidita 

"i,,ril* 
al 100%;

l- sottoscritto/a si impegna a garantíre al soggetto anziano presazioni di assistenza e diaiuto personale.

l- sottoscritto/a dichiara di essere consapevole dclle responsabilità c delle conseguenze di
lanra oivile e penale previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsità in aui ed uso di attifalsi, anche ai sensi e Pcr gli effleui dell'art.76 del D.P-R. 28 dicembre 2000, n.,M5 ed èconsapevole, alhesì, 

-.hu qualora si accerti la non veridicità del contenuto delledíchiarazioni, decadrà. dal beneficio in oggetto.
Le informaeioni relative all'attuazione dell'inten ento verranno richie,rte direffamenteall'ufficio comunale responsabile della gestione dell'intervento.

Data- 
Firma del richiedente

_ l_ sottoscritto/a familiare si impegna
assistenza e di aiuto personale.

a garantre al soggetto anziano presmzioni di

Firma del richiedento



Allessúo 3

DOIT,ÍANDA PER I*,I ruCTTruSTA DELL'INTERVENTO A FAVORE DI AI{ZIAM
CHE IIANN{} coMFruTo SETTAI{TACINQUE ANr\iI IN CONDIZIO511 I}I NON
AUTOSIII"F'ICIENZA.

Dichiarazione sostitutiva di certificaziore resa ai sensi dell'art 46 del D.p,R Zg
dicembre 2000, n.445

I sottoscritto/a nato/a a
it

n. C-F.

sotlo ls propria responsabilità

DICIIIARA

Q di cssere legato per vincolo di parentet4 filiazione o affinita (specificare) al
Sie./Sig.ra aneiana/a che ha compiuto
settantacinque anni c in condieioni di non auto$ufficienza" cui verrgono assicgrate
prestaeioni di assistenza ed aiuto personale:
b) di risiedcre nello stesso cornune dell'anziano di cui sopra
c) di essere residente in Sicilia da almeno un finrto a]d data di pre*ntaeione della
domsndil
c) che il suddetto soggetto anziano è stato riconosciuto disabile owero che lo stesso è
invalido al 100%;
d) che il suddetto aneiano ha una condizione economica valutata con I.S.E-E. non
superiore ad € 7.000,00;

CTIMDE

La concessione del'intervento in oggetto indicsto nella forme di :

Buono di rcruizio: per I'acquisto di prestazioni professionali presso organismi no profit
iscritti all'albo regionale delle istnuioni socio-assistenziati ài cui atttrrzo della L.R
?2186, nelle sezioni ariziani e/o inabili per la tipologia di seruieio assistenza domiciliare

A, tal fine lo/a scrivente allega alla presente;

* fotocopia del proprio documento di riconoscimento in corso di validita" ai sensi
dell'art. 38 del D.P.R 445/2000;

- fotoaopia del documento di riconoscimento del soggetto "nziano a cui è rivolto il
beneficio;



- attestato I-S-E.E- dell'intero nucleo familiare irr corso di validÍtà;
certificazione attestante la disabilità grave o in alternativa verbale della Cornrnissione
invalidi civili, atteetante I'invatidità civile al 100%;

- l* sotrossritto/a si impegna a garantire al soggetto aneiano prestaeioni di assistenza e di
aiuto personale.

,"1_ sottoscritto/a dichiara di essere consapevole delle responsabilità e delle couseguenze di
nafirra civile e penale previste in saso di dichiarazioní mendacr" falsità in atti ed uso di atti
falsi, anche ai sensi o per gli effeni dell'art-76 del D.PR. 2E dicembre 2000, n.445 ed è
consapevole" altesì, che qualora si accerti la non veridicità del contenuto delle
dichiarazioni, decadrà dal bencficio in oggefio.
Le furformazioni relative all'atmazione dell'interyento veffarrno richieste direttsmente
all'Ufficio Comurrale rcsponsabile della gestione dell'intervento.

Data- 
Firma del richiedente

_ l_ sottoscritto/a familiare si impcgua a garantire al soggetto gnziano prestazioni di
gssistEnza e di aiuto personale-

Firma del richiedente
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