Istanza di sosicgmo ccopomico volto al riconescimento del lavoro di cora del
Tamiliare-caregiver, ai sensi dedl' ARegnato 8l DA, 384 del 24.01.5015

Dichiarazione sostitutiva resa ai sens dell'art. 47 del DPR 2812200, n. 445

Al Comame di
Ufficio di Servizio Sociale
I sottoscriito nato a il
.................... e residente in  via/piazza . O......... Comune di
CAP ... - Prov. Enma . - tel - CF

.................................................................

In qualiti di:
o Genitore
D Alwo familiare (specificare.........c.ccoeccvicviniiice i )

delfla Sig/Sigra Cofmorme € MOmE .. .. ... e eciii i it crassa b caanan s
L1111+ TR | RUOOSPRORPRRRY -5 - [ -1 =3 | SRRSO UU TSN

CAP.......Provo . telefong., e e e

che risulis affette da SLA.

La coneessione dell'assegno di sostegio, previsto dal DA, 384 del 24.2.2015, volio al Bconoscimento del lavoro
di cura del familiare-caregiver, in sostituzione di altre figure professionali, in quanto persona affetta da patologia
sopra indicata,

Al fine del riconoscimento del contributo economico

Dichiara

Che al familiare affetto da SLA, residente nel Comune di . VENEono assicurate prestazioni
di cure,- assistenza ed aivto alla persona in relazione alle condizioni vissime in astonomia all'interne della
famiglia.

Allega alla presente istanza:

i} Certificazione rilasciata dal medico curante che e atvesti la diagnosi;

2} Centificazione dei Centri di Riferimento Regionali che documentino la diagnosi & cerlifiching Jo stadio della
malattia;

3) Aitocertificazione stato di favaglia

4) IBAN del caregiver ai fini dell’accreditamento ded conibributn;

I1la sottoscrittofa dichiara che nessun altro cotnponente il propric oucleo familiare ha inoltrato istanzs per la
concessione dell'assegno di sostegmo ¢ di essere consapevole che il beneficio decade dopo due mesi in caso di
decesso e delln decadenza per dichiarazioni rese non weritiere pamnibili ai sensi del codice penale & delle leggi
speciali in materia.




