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DISTRETTO SOCIO SANITARIO 47 
Comuni di Augusta e Melilli 

 

BONUS CAREGIVER (Fondo anno 2022) 

CONTRIBUTO ECONOMICO UNA TANTUM PER IL SOSTEGNO AL RUOLO DI CURA E 

DI ASSISTENZA  

 

Al Comune di ___________ 

Ufficio di Servizio Sociale 

 
Io sottoscritt_ ________________________________ nat_ a ________________ il ___/___/_____ 

residente in ___________________ Via _______________________________________ n. ______ 

tel.__________________ e-mail _________________________ PEC ________________________ 

codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

CHIEDE 

 

in qualità di caregiver il contributo economico, una tantum, a sostegno del ruolo di cura e assistenza 

svolto in favore di ______________________  nat_ a __________________ il ___/___/_____   

residente a __________________  grado di parentela ________________ 

 

o disabile gravissimo (ai sensi dell'art. 3 del D. M. 26/09/2016)  

o disabile grave (ai sensi della legge 104/92 art.3 comma 3)  

DICHIARA 

 

• di essere residente nel Comune di  __________________________ ; 

• di essere cittadino italiano, di uno dei Paesi comunitari o non appartenenti alla UE, in possesso 

di regolare permesso di soggiorno, con esclusione dei titolare di permessi di durata inferiore a  

sei mesi; 
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• di essere maggiorenne e in condizioni di autosufficienza; 

• di essere caregiver ai sensi dell’art. 1, comma 255, della legge n. 205/2017 e art.33 comma 3 

della L. 104/92; 

• di assicurare attività di cura e assistenza alla persona assistita; 

• che il disabile grave sia in possesso della certificazione di cui alla legge 104/1992 art. 3 comma 

3 oppure la certificazione di invalidità riconosciuta al 100% con indennità di accompagnamento 

ai sensi della legge 18/1980 mentre il disabile gravissimo sia in possesso del Patto di cura 

firmato e compilato con validità  2025. 

 

Il sottoscritto dichiara altresì che il codice IBAN, intestato al caregiver richiedente, per 

l’accredito del contributo è il seguente (AD ESCLUSIONE DEL LIBRETTO POSTALE) 

 

IBAN (27 CARATTERI) 

 

 

                           

 

Allego: 

 copia di un documento di identità del caregiver richiedente in corso di validità; 

 copia di un documento di identità dell’assistito; 

 copia del verbale L.104/92 o di invalidità al 100% (legge n.18 del 11/02/1980); 

 copia del Patto di cura compilato e firmato (per i DISABILI GRAVISSIMI); 

 eventuale  copia del permesso di soggiorno in corso di validità; 

 eventuale copia nomina come amministratore di sostegno/tutore; 

 dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà a firma dell’altro genitore (Allegato B: solo per i 

caregiver di soggetti disabili minori) 

 

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e uso 

di atti falsi (ART. 76 D.P.R. 445/28.12.2000) 

 

Il Richiedente 

 

 

 

 

La Sig.ra/il Sig.  autorizza al trattamento dei dati inclusi 

quelli di natura sanitaria, rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di cui alla 

presente richiesta, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e della vigente normativa sulla tutela 

della privacy, che qui si intende interamente richiamata. 

 

                                                                                           

                                                                                                   In fede 


