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AL COMUNE DI PORDENONE 
ENTE GESTORE DEL SERVIZIO SOCIALE DEI 
COMUNI DELL’AMBITO TERRITORIALE 
NONCELLO 

Sede di 
 PORDENONE, Settore III - P.tta Calderari, 2 
 CORDENONS, Municipio - Piazza della Vittoria, 1 
 PORCIA, Centro Socio Assistenziale - Via Risorgive, 3 
 ROVEREDO IN PIANO, Municipio - Via G. Carducci, 9 
 SAN QUIRINO, Municipio, Via Molino di Sotto, 41 
 ZOPPOLA, Municipio, Via A. Romanò, 14 

Oggetto: domanda di accesso al contributo del Fondo per il sostegno del ruolo di cura ed assistenza del 
Caregiver familiare 

Io sottoscritto/a (scrivere cognome e nome) ________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________________________________________ provincia ______ 

in data ______/______/________ residente nel Comune di * ________________________ provincia ______ in Via 

__________________________________________________________ n° __________ CAP ___________ 

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| tel. _________/___________ 

* il richiedente è residente nella Regione Friuli Venezia Giulia (od è eventualmente presente sul territorio regionale e può accedere agli interventi e ai servizi

del sistema integrato allorché si trovi in situazioni tali da esigere interventi non differibili e non sia possibile indirizzarli ai corrispondenti servizi della regione 

o dello Stato di appartenenza”) 

ai fini della valutazione in UVM (Unità di Valutazione Multiprofessionale) ai sensi del DM 27 ottobre 2020, del 
DGR n. 454 del 26 marzo 2021 e del Regolamento Regionale L.R. 7 pubblicato il 04 agosto 2021 

CHIEDO 

(barrare con una crocetta l’ipotesi che ricorronio): 

 in qualità di caregiver familiare:  in qualità di caregiver familiare/rappresentante legale

 del coniuge

 dell’altra parte dell’unione civile

 del convivente di fatto (Legge n. 76/2016)

 di un familiare o di un affine entro il secondo grado

 di un familiare entro il terzo grado (nei casi indicati art. 33 comma 3 Legge n. 104/1992) che a causa di
malattia o infermità o disabilità non sia autosufficiente e in grado di prendersi cura di sé, sia riconosciuti
invalido e bisognoso di assistenza globale e continua (art. 3 comma 3 L. 104/1992) o sia titolare di indennità
di accompagnamento (Legge n. 18/1980)

del/la sig./sig.ra (scrivere cognome e nome della “persona assistita”) 

_________________________________________________________ nato/a a 

________________________________________ prov. _____in data ______/______/________ residente nel 

Comune di * _____________________________ prov. _____ in Via 

_______________________________________________________________ n° _______ CAP __________codice 

fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| tel. _________/___________ 

* residente nei Comuni dell’Ambito Territoriale Noncello
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 Certificato quale Invalido/a civile, come da certificazione di invalidità civile al _________% rilasciata da 

_____________________________________ in data ______/______/________ 

con Indennità di accompagnamento     

 SI   NO 

 

 Riconosciuto in condizione di handicap grave ai sensi della L. 104/92 art. 3 comma 3, come da verbale della 

Commissione rilasciato in data _______________ 

 
 
che la persona assistita si trova in una delle seguenti condizioni di priorità: 
 
 disabilità gravissima, come definita dall’articolo 3 del decreto del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali 26 

settembre 2016 recante “Riparto delle risorse finanziarie del Fondo nazionale per le non autosufficienze, anno 
2016”, tenendo anche conto dei fenomeni di insorgenza anticipata delle condizioni previste dall’articolo 3 del 
decreto medesimo; 

 non ha avuto accesso alle strutture residenziali a causa delle disposizioni normative emergenza Covid, 
comprovata da idonea documentazione; 

 non ha avuto accesso alle strutture semiresidenziali a causa delle disposizioni normative emergenza Covid,   
 comprovata da idonea documentazione; 

 è interessata a programmi di accompagnamento finalizzati alla deistituzionalizzazione e al ricongiungimento del 
 caregiver con la persona assistita; 

  è persona che non beneficia dei seguenti contributi a sostegno della domiciliarità ivi comprese quelle già prese 
in carico dai servizi territoriali e in lista d’attesa per il FAP: 

 
a) Fondo per l’autonomia possibile e per l’assistenza a lungo termine (FAP), di cui all’articolo 41 della legge 

regionale 6/2006; 
 

b) Cosiddetto “Fondo gravissimi” di cui ai commi 72-74 dell’articolo 10 della legge regionale 30 dicembre 2008, 
n. 17 (Disposizioni per la formazione del bilancio pluriennale ed annuale della Regione -Legge finanziaria 
2009); 
 

c) Cosiddetto “Fondo SLA” di cui alla Delibera della Giunta Regionale 12 dicembre 2011, n. 2376. 
 

 

di accedere al contributo del Fondo per il sostegno del ruolo di cura 
ed assistenza del Caregiver familiare 

 

 
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000, qualora emerga la non veridicità del 
contenuto di questa dichiarazione, decado dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato 
sulla base della dichiarazione non veritiera, ed incorro nelle sanzioni previste dall’art. 76 del DPR citato, 
 
Dichiaro che l’importo dalla dichiarazione ISEE del mio nucleo familiare in corso di validità alla data odierna è 
inferiore/uguale ad € 30.000,00: 
 
attestazione ISEE rilasciata il ____________ con scadenza il 31/12/_____ di importo pari ad € ______________ 

 
(barrare solo per Caregiver non rappresentante legale) 

 Dichiaro che la persona assistita è consenziente nei confronti del lavoro di cura e assistenza da me svolto in 

qualità di Caregiver familiare. 
 
Comunico di seguito l’IBAN nel quale effettuare l’eventuale liquidazione:  
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Eventuali variazioni intervenute 

 
Mi impegno, a comunicare ogni variazione delle informazioni fornite. 

 

Documenti allegati  

 

 Invalidità civile 

 Verbale commissione L. 104 
 copia atto di nomina a rappresentante legale della persona segnalata rilasciato da 

_____________________________________________________________________________ in data 
(scrivere giorno/mese/anno) ______/______/________   

 Progetto di cura domiciliare 

 Consenso al trattamento dei dati personali 

 

 

 

ALLEGO altresì copia del seguente documento di identità in corso di validità:  

 carta d’identità    altro (specificare) ________________ 

(solo per cittadini extracomunitari) ALLEGO inoltre copia di:   

 permesso soggiorno    carta soggiorno   ricevuta domanda rilascio copia/permesso di soggiorno 

 

 
 
 
 
 
 

Data ________________________ Firma del richiedente 
 
 _________________________________ 
 (Allegare copia documento d’identità in corso di validità) 

 
 

COMPILAZIONE A CURA DELL’UFFICIO RICEVENTE  
Da compilare SOLO se la presente segnalazione è firmata in presenza dell’Assistente Sociale 

 
Ai sensi dell’art. 38 comma 3 del DPR 445/2000 dichiaro che la presente segnalazione è stata firmata in mia presenza 

dal/dalla sig./sig.ra (scrivere cognome e nome) ________________________________________________ della cui 

identità mi sono accertata/o mediante il seguente documento d’identità                 n° ___________________________   

rilasciato da _________________________________________  in data (scrivere giorno/mese/anno)  

______/______/________ 

Data ________________                   Il Funzionario addetto   _______________________________ 

 
COMPILAZIONE A CURA DELL’UFFICIO RICEVENTE  

Da compilare SOLO se la presente segnalazione viene consegnata già sottoscritta 
 

 

Ricevuto in data ___________________      Il Funzionario addetto     ________________________ 

 
 
Ai sensi della L. n. 241/1990 si comunica che il Responsabile del Procedimento è la dott.ssa Rossella Di Marzo 
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