Allegato A/1 - Beneficiari

Alla Provincia di Siena
Ufficio Politiche Sociali
Piazza Duomo, 9
53100 Siena

OGGETTO: Richiesta di accesso alla graduatoria per contributo relativo all’'assunzione di
Assistente Familiare — “Progetto Un Euro all’ora 2007".

llsottoscrittora | | | 1 1 L L L L L
natoraa |l | | L L L L0 Tprove L L bl L]
(99/mm/anno)
Residentein | | | | | L L 0000000t Tprovd |1
vial L L bbbl Ineeivieol |1 Tint | ||
el I LT 111 |codcefiscalel | I 1 1 1 1 11 11111

CHIEDE

in qualita di beneficiario dell'assistenza, di poter essere ammesso alla graduatoria provinciale del

progetto “Un Euro all'Ora 2007” per I'erogazione del contributo economico relativo all’assunzione
di Assistente Familiare.

DICHIARA

(barrare le voci che interessano)

consapevole delle responsabilitd penali cui possa incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, ai
sensi degli art. 75 e76 del DPR 445 del 28/12/2000;

O

O o0ooo

di usufruire di un assistente familiare che opera presso il mio stesso domicilio, assunto in

(Assistente familiare)

di aver usufruito nell’'anno 2007 di un assistente familiare che operava presso il mio stesso

(Assistente familiare)

di usufruire o di aver usufruito di servizi socio assistenziali (Assistenza Domiciliare)
erogati dal Comune — Azienda USL 7 in concomitanza al rapporto di lavoro con
I'assistente domiciliare nell’anno 2007;

di partecipare per la prima volta o con una nuova assunzione al progetto Un Euro all’ora;
di aver gia ricevuto contributi dal progetto Un Euro all'ora nell'anno 2004;
di aver gia ricevuto contributi dal progetto Un Euro all'ora nell’'anno 2005;

di aver gia ricevuto contributi dal progetto Un Euro all'ora nell’anno 2006;



AUTOCERTIFICAZIONE IN PRESENZA DI IMPEDIMENTI DEL RICHIEDENTE

In presenza di un impedimento del richiedente, a sottoscrivere le dichiarazioni sostitutive di
certificazione e la stessa domanda, provvede, ai sensi dell’art. 4 del DPR 28.12.00 n. 445.

KoL =8 A N N L L Y T YV VO U O O O O U v v O
natofaal | I L L L L LT Tprovol bl 1111

(gg/mm/anno)
Residentein | | | I I L L0 erovl ||
vial et Inecivicol |1 Tint | ||
tel. .l LT 11111 Icodiefiscalel | | I 1 11 1 11T 1111
nella sua qualita di (indicare il rapporto di parentela) | | | | [ [ 1 [ | | | |, del

richiedente in linea diretta o collaterale entro il terzo grado, che dichiara di aver preso visione delle
norme di cui agli art. 75 e 76 del citato DPR 28.12.00 n.445.

Identificato/a tramite il documento:
0 Carta d'identita n°documento | | I I L L1001 L LT 11| |

[0 Passaporto rilasciatoda | | I L L0000

O Patente diguida datadelrilasciol | | | | [ | ||

(9g/mm/anno)
Allega i seguenti documenti:
1. Scheda di Valutazione del Grado di non autosufficienza (scheda B) rilasciata dall’Azienda
USL 7 oppure certificazione di handicap in stato di gravita (L.104/92)
2. Dichiarazione Sostitutiva Unica dellllSEE 2007 — reddito 2006;
3. Copia dei bollettini INPS relativi al’'anno 2007;

Per chi partecipa la prima volta o per le nuove assunzioni di assistenti familiari:

1. Contratto stipulato all’assunzione dell’Assistente Familiare;
2. Copia della comunicazione di assunzione INAIL e/o INPS per lavoro di cura familiare;
3. Copia della Comunicazione al Centro dell'lmpiego;

Il recapito al quale dovranno essere indirizzate tutte le comunicazioni relative alla richiesta di
accesso alla graduatoria € il seguente (SE DIVERSO DALLA RESIDENZA O DOMICILIO DEL RICHIEDENTE)



DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Il sottoserittora || 11 L L |

DICHIARA

di aver preso atto dell’informativa sui dati personali. di essere informato sul trattamento dei
dati personali ai sensi del D.Lgs. 30/6/2003 n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati
personali”. | dati personali e gli eventuali dati sensibili dichiarati devono essere forniti
necessariamente per istruire la presente domanda di contributo.

Tali dati sono raccolti e utilizzati, anche con strumenti informatici, al solo fine di erogare i contributi.
Sono comunicati ad altri Enti € Amministrazioni Pubbliche, ove cid sia necessario, per lo
svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali.

Il dichiarante puo rivolgersi alla Provincia di Siena per verificare i dati che lo riguardano e farli
eventualmente aggiornare, integrare, rettificare, o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro
trattamento, se trattasi di violazione di legge.

di essere consapevole delle conseguenze civile e penali previste per coloro che rendono
dichiarazioni false e che le risposte e le notizie fornite nel presente modulo di domanda sono
veritiere. In particolare ho preso atto degli artt.75 e 76 del DPR n. 445/2000 che prevedono
sanzioni per chi rende dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atti di notorieta falsi, mendaci o
parzialmente veritiere. Sono da considerarsi dichiarazioni sostitutive di certificazione tutte le notizie
fornite nella domanda attinenti a stati, qualita personali e fatti che riguardano i soggetti interessati.o
sottoscritto mi impegno a segnalare allAmministrazione Provinciale di Siena qualsiasi variazione
che dovesse verificarsi rispetto alle situazioni dichiarate.

Il sottoscritto &€ consapevole che I'omessa o0 incompleta comunicazione di fatti influenti sulle
condizioni relative all'attribuzione del contributo comporta , oltre alle responsabilita previste dalla
legge, il recupero delle somme che risultassero percepite indebitamente.

Con la firma delle previste dichiarazioni di responsabilitd si sottoscrive listanza e tutte le
dichiarazioni sostitutive di certificazione in essa contenute



MODALITA DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO POS. | | | l(acuraPoliiche Sociali)

llsottoscrittora | | | 1 L L L L Ll

(Nome del beneficiario)

natoraa |l | | L L L L0 Tprov L L Lt 0]
(9g/mm/anno)

Residentein | | | | | L L 0000000 Tprovl |1

vial L Lt Inecivieol | Tint 11|

el I LT 11T 11 |codicefiscale | | | [ 1 1T 1 1T 1111111

diretta o collaterale entro il terzo grado, che dichiara di aver preso visione delle norme di cui agli art. 75 e 76
del citato DPR 28.12.00 n. 445.

Residentein | | | 1 T 1 1 b Fprovd ||

CHIEDE

(barrare le voci che interessano)

di poter riscuotere il contributo spettante, nel caso di ammissione della domanda in posizione utile
nella graduatoria (giusta determinazione dirigenziale n.1180/1260 del 27.09.2007) modulato sulla
base dei contributi effettivamente versati nell'anno 2007, mediante:

[0 CONTO CORRENTE BANCARIO:n.cc.l I L1111 b bt 110 rr bbb 11

Intestatoa | | I | L L 1 L e

O ASSEGNO NON TRASFERIBILE con spese a carico del beneficiario;

0 RISCOSSIONE DIRETTA presso TESORERIA - MONTE DEI PASCHI DI SIENA, Viale Vittorio
Emanuele 27, Siena;

Il/La sottoscritto/a &€ consapevole che 'omessa o incompleta comunicazione di fatti influenti sulle condizioni
relative all'attribuzione del contributo comporta, oltre alle responsabilita previste dalla legge, il recupero delle
somme che risultassero percepite indebitamente.



Allegato A/3 — Modello impegno etico

Il sottoscritto/a | |11 111 1 e

nataoa | | | L L L L L L

(gg/mm/anno)
Residentein | | | | I L L L 000000t Tprov |1
vial L L bbbttt Inecivieol |1 Tint 11|
Codicefiscale | | | 1 1 1 L L L L L Teel L L]
Nazionalita | | | | I [ L L L L 11|

DICHIARO
(barrare le voci che interessano)

la mia disponibilita tesa a garantire la qualita delle condizioni di vita e il rispetto dei diritti
derivanti dalle norme di legge e contrattuali , di cui e titolare I'assistente familiare che ho assunto.

di corrispondere regolarmente la retribuzione pattuita, comunque non inferiore a quanto
previsto dal Contratto Collettivo Nazionale del Lavoro;

di fornire;
O il vitto
O [lalloggio

O diaver reso disponibile una camera da letto personale
di consentire la fruizione della giornata libera alla settimana prevista dal CCNL e delle ferie;

di favorire la libera espressione dalle diversita culturali, religiose.

Certo di poter prestare attenzione a questo impegno.



Allegato A/2 - Eredi beneficiari

Alla Provincia di Siena
Ufficio Politiche Sociali
Piazza Duomo, 9
53100 Siena

OGGETTO: Richiesta di accesso alla Graduatoria per contributo relativo allassunzione di
Assistente Familiare — “Progetto Un Euro all’ora 2007".

Il sottoscritto/a | | | I 1 L L e
nato/aal | | [ L L 0T Tprove bt T

(9g/mm/anno)
Residentein | | | I [ L 00000t erovl ||
vial et Peeciviecol I Tint |||
tell I LT T 11 11 |codcefiscale ! | | I 1 1 1 1 1 1T 1111111
nella sua qualita di (indicare il rapporto di parentela) | | | | [ [ | [ [ | | | del

richiedente in linea diretta o collaterale entro il terzo grado, che dichiara di aver preso visione delle
norme di cui agli art. 75 e 76 del citato DPR 28.12.00 n.445.

Identificato/a tramite il documento:
0 Carta d'identita n°documento | | I I L L1001 L LT 11| |

O Passaporto rilasciatoda | | [ | 1 Ll

O Patente diguida datadelrilasciol | | | | [ | ||

(9g/mm/anno)

CHIEDE

(barrare le voci che interessano)

O in gualita di erede delegato dagli altri co-eredi del beneficiario;

O di erede unico del beneficiario;

di poter essere ammesso alla graduatoria provinciale del progetto “Un Euro all'Ora 2007" per
I'erogazione del contributo economico relativo all’'assunzione di Assistente Familiare a favore del
beneficiario:

natoa | | | L L Tprove L ]
(g9g/mm/anno)

Codice fiscale | | | | 1 1 L1 1 11111111

Residentein | | | 1 1 L L0000 Tprovl ||

vial Lt Ineeivicol |1 Tint. | ||



Il sottoscrittora | |11 111 L e

DICHIARA

(barrare le voci che interessano)
consapevole delle responsabilita penali cui possa incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, ai
sensi degli art. 75 e 76 del DPR 445 del 28/12/2000;

che I'assistente familiare che operava presso il domicilio del beneficiario, era stato assunto dal

(9g/mm/anno) (gg/mm/anno)
settimanali per le quali sono stati versati regolari contributi;

(Assistente familiare)

0 di partecipare per la prima volta o con nuova assunzione al progetto Un Euro all’'ora;

che il beneficiario:

O aveva usufruito di servizi socio assistenziali (Assistenza Domiciliare) erogati dal
Comune — Azienda USL 7 in concomitanza al rapporto di lavoro con l'assistente
domiciliare nell’anno 2007;

O aveva ricevuto contributi dal progetto Un Euro all’'ora nell’anno 2004;
0 aveva ricevuto contributi dal progetto Un Euro all’'ora nell'anno 2005;

O aveva ricevuto contributi dal progetto Un Euro all’'ora nell'anno 2006;

Allega i seguenti documenti:

1. Scheda di Valutazione del Grado di non autosufficienza (scheda B) rilasciata dall’Azienda
USL 7 oppure certificazione di handicap in stato di gravita (L:104/92) del beneficiario
dell’'assistenza,;

2. Dichiarazione Sostitutiva Unica dellISEE 2007 - redditi 2006 del beneficiario

dell’assistenza;

Certificato di morte del beneficiario dell’assistenza;

Atto di delega o delega comulativa (ove necessaria) degli eredi in marca da bollo;

Copia dei bollettini INPS relativi allanno 2007

arw

Per chi partecipa la prima volta o per le nuove assunzioni di assistenti familiari:

1. Contratto stipulato all'assunzione dell’Assistente Familiare;
2. Copia della comunicazione di assunzione INAIL e/o INPS per lavoro di cura familiare;
3. Copia della Comunicazione al Centro dell'lmpiego;



DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Il sottoscrittora || 1L 1 L |

DICHIARA

di aver preso atto dell’informativa sui dati personali. di essere informato sul trattamento dei
dati personali ai sensi del D.Lgs. 30/6/2003 n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati
personali”. | dati personali e gli eventuali dati sensibili dichiarati devono essere forniti
necessariamente per istruire la presente domanda di contributo.

Tali dati sono raccolti e utilizzati, anche con strumenti informatici, al solo fine di erogare i contributi.
Sono comunicati ad altri Enti € Amministrazioni Pubbliche, ove cid sia necessario, per lo
svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali.

Il dichiarante puo rivolgersi alla Provincia di Siena per verificare i dati che lo riguardano e farli
eventualmente aggiornare, integrare, rettificare, o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro
trattamento, se trattasi di violazione di legge.

di essere consapevole delle conseguenze civile e penali previste per coloro che rendono
dichiarazioni false e che le risposte e le notizie fornite nel presente modulo di domanda sono
veritiere. In particolare ho preso atto degli artt.75 e 76 del DPR n. 445/2000 che prevedono
sanzioni per chi rende dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atti di notorieta falsi, mendaci o
parzialmente veritiere. Sono da considerarsi dichiarazioni sostitutive di certificazione tutte le notizie
fornite nella domanda attinenti a stati, qualita personali e fatti che riguardano i soggetti interessati.o
sottoscritto mi impegno a segnalare alla Provincia di Siena, qualsiasi variazione che dovesse
verificarsi rispetto alle situazioni dichiarate.

Il sottoscritto € consapevole che 'omessa o incompleta comunicazione di fatti influenti sulle
condizioni relative all'attribuzione del contributo comporta , oltre alle responsabilita previste dalla
legge, il recupero delle somme che risultassero percepite indebitamente.

Con la firma delle previste dichiarazioni di responsabilitd si sottoscrive listanza e tutte le
dichiarazioni sostitutive di certificazione in essa contenute



MODALITA DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO POS. | | | l(acuraPoliiche Sociali)

I sottoscritto/a | | | I I L L e el
nato/aal | | [ L L 0T Tprove it LT
(99/mm/anno)
Residentein | | | I [ L L0000t erovl ||
vial et Inecivicol |1 Tint | ||
tel.l LT L1111 11 Icodiefiscale! | | I I 1T 1 1 1 11 1 11111
nellasuaqualitadil | | [ | I 1 | | | | | (ndicareil rapporto di parentela), del

richiedente in linea diretta o collaterale entro il terzo grado, che dichiara di aver preso visione delle
norme di cui agli art. 75 e 76 del citato DPR 28.12.00 n.445.,

Identificato/a tramite il documento:

O Cartadidentita ~ n°documento | | | I L 1 111111
[0 Passaporto rilasciatoda | | | L L L L0
O Patente diguida datadelrilascio | | | | | | | ||
(9g/mm/anno)
IN QUALITA’ DI:

(barrare le voci che interessano)

O EREDE UNICO DEL BENEFICIARIO:

0 EREDE DELEGATO DAGLI ALTRI CO-EREDI DEL BENEFICIARIO:

CHIEDE

di poter riscuotere il contributo spettante, nel caso di ammissione della domanda in posizione utile
nella graduatoria (giusta determinazione dirigenziale n. 1180/1260 del 27.09.2007), modulato sulla
base dei contributi effettivamente versati, mediante assegno circolare non trasferibile con
spese a proprio carico, esonerando I'ente e l'ufficio pagatore da ogni responsabilita.

Dichiara, inoltre, di essere consapevole delle conseguenze civile e penali previste per coloro che rendono
dichiarazioni false e che le risposte e le notizie fornite nel presente modulo sono veritiere. In particolare ha
preso atto degli artt.75 e 76 del DPR n. 445/2000 che prevedono sanzioni per chi rende dichiarazioni
sostitutive di certificazioni e di atti di notorieta falsi, mendaci o parzialmente veritiere. Sono da considerarsi
dichiarazioni sostitutive di certificazione tutte le notizie fornite attinenti a stati, qualita personali e fatti che
riguardano i soggetti interessati.

Il/La sottoscritto/a & consapevole che 'omessa o incompleta comunicazione di fatti influenti sulle condizioni
relative all'attribuzione del contributo comporta, oltre alle responsabilita previste dalla legge, il recupero delle
somme che risultassero percepite indebitamente.



Allegato B
Sintesi dei dati della scheda di valutazione di non autosufficienza

DATI ANAGRAFICI

Nome e cognome

data e luogo di nascita

residenza

HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA’

PATOLOGIE PREMINENTI
Morbo di Alzheimer

Cerebropatie invalidanti (esiti da ictus cerebrali)

Demenze senili gravi o pluripatologie invalidanti

Gravi limitazioni dell'autonomia per lo svolgimento degli atti quotidiani
VALUTAZIONE ABILITA’ RESIDUE

Scheda Pfeiffer da Oa 2
da 3a 6
da 7al0
Scheda ADL > di 11
dal0ab
< ab
Scheda IADL > di2

da2ao0

O 0O 0o

O

O

O

O

O

O 000



