
MODELLO ISTANZA PER LA RICHIESTA DEL 
BONUS CAREGIVER FAMILIARE DISABILI GRAVI

All’Ufficio di Servizio Sociale
del Comune di  FLORIDIA

 Distretto Socio Sanitario n.48

Il sottoscritto _________________________________________________________________________,
nato a________________________, il ______________ e residente a____________________________, 
in via________________________________ n. _____, codice fiscale____________________________, 
cell.n.______________________________, e-mail___________________________________________
consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n° 445 sulla responsabilità penale
cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità: 

DICHIARA

1. di essere  Caregiver familiare ai sensi dell’art. 1 c. 255 della Legge 205/2017, indicare il grado di
parentela__________________________________________________________________________ ;

2. che il disabile possiede la certificazione di cui all’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992, o in possesso
della certificazione di invalidità al 100% con il riconoscimento dell’impossibilità di svolgere gli atti
quotidiani senza l’aiuto permanente di un accompagnatore dal_________________.

3. che il codice IBAN per l’accreditamento del contributo è il seguente:
_________________________________________________________________

     CHIEDE

di essere ammesso al beneficio economico  una tantum per il sostegno al ruolo di cura e assistenza –
bonus Caregiver familiare (fondo anni 2018 – 2019 – 2020), svolto in favore di: ___________________
 ____________________________________, nato a____________________, il___________________,
residente a ________________________, in Via ____________________________________ n. _______
riconosciuto  disabile  grave  ai  sensi  dell’art.  3  comma 3  della  Legge  104/1992  o  in  possesso  della
certificazione di invalidità al 100% con il riconoscimento dell’impossibilità di svolgere gli atti quotidiani
senza l’aiuto permanente di un accompagnatore, nei seguenti anni (barrare casella):
□ 2018
□ 2019
□ 2020
Allega alla presente istanza:
 copia del documento di riconoscimento del Caregiver familiare;

 verbale  della  Commissione  attestante  la  disabilità  grave  ai  sensi  dell’art.  3  comma  3  della  L.
104/1992;

  o verbale di invalidità con accompagnamento;

 Autorizzazione al trattamento Dati Personali.

FLORIDIA lì  _________________________
              Firma

___________________



INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI CONFERITI CON IL PRESENTE MODULO, E RESA AI SENSI
DEL REG. UE N° 679/2016 (GDPR)

Il  Comune  di  Floridia Settore  Servizi Sociali,  con  sede  legale  in  Floridia,  Via  IV  Novembre  n.  79,  PEC:
assistenza@comune.floridia.sr.it     telefono: 0931/920266 tratterà i dati personali da Lei conferiti con il presente modulo di
istanza/comunicazione  con  modalità  prevalentemente  informatiche  e  telematiche  (ad  esempio,  utilizzando  procedure  e
supporti elettronici) nonché manualmente (ad esempio, su supporto cartaceo), con logiche correlate alle finalità previste dalla
base  giuridica,  seguente:  L.  328/2000,  L.R.  22/1986,  Legge  n.  104/1992  ss.mm.ii.,  D.P.C.M.  14/02/2001,  D.P.C.M.
12/01/2017, L.R. n.10/2003; L.C. n. 3/2001; D.Lgs. 147/2017; Legge n. 241/1990 s.m.i., L.R. n. 10/1991 s.m.i., D.Lgs. n.
33/2013 s.m.i., D.Lgs. n. 267/2000 s.m.i., DPR n. 445/2000 s.m.i., D.Lgs. n. 196/2003 s.m.i., D.Lgs n. 101/2018, Reg. UE n
679/2016, in relazione ai procedimenti amministrativi da istruire, sia ad istanza di parte sia ad iniziativa degli uffici.
In  particolare,  verranno  trattati  dal  titolare  per  l'esecuzione  dei  compiti  di  interesse  pubblico  o,  comunque,  connessi
all'esercizio dei propri pubblici poteri, ivi incluse le finalità di archiviazione, di ricerca storica e di analisi per scopi statistici
e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati. Il conferimento dei dati è obbligatorio e il mancato
conferimento non consente al titolare di svolgere l’attività/servizio da Lei richiesto. I dati saranno trattati per tutto il tempo
necessario alla conclusione del procedimento-processo o allo svolgimento del servizio-attività richiesta e, successivamente
alla conclusione del procedimento- processo o cessazione del servizio-attività, i dati saranno conservati in conformità alle
norme sulla conservazione della documentazione amministrativa. I dati saranno trattati esclusivamente dal personale e dai
collaboratori del titolare. Potranno essere comunicati ad altri soggetti a cui i dati devono essere obbligatoriamente trasmessi
per dare adempimento ad obblighi di legge o regolamento. Al di fuori di queste ipotesi i dati non saranno comunicati a terzi
né  diffusi,  se  non  nei  casi  specificamente  previsti  dal  diritto  nazionale  o  dell'Unione  Europea.  Il  Responsabile  della
Protezione Dati per il Comune di  Florida è  il  Dott.  Giuseppe Palazzolo.  In qualità di interessato, Lei ha il  diritto di
chiedere al titolare l'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento o di
opporsi  al  trattamento medesimo (artt.  15 e  seguenti  del  RGPD e,  infine,  il  diritto  di  proporre reclamo all’Autorità  di
controllo (Garante) secondo le procedure previste. Lei ha il diritto di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente
sul trattamento automatizzato, compresa la profilazione, che produca effetti giuridici che La riguardano o che incida in modo
analogo significativamente sulla Sua persona, salvi i casi previsti dal RGPD.

Con la firma della presente istanza/dichiarazione e previa lettura di quanto in essa contenuto, Lei presta il consenso
al trattamento dei dati secondo le finalità e con le modalità descritte.

FLORIDIA lì ____________________

                                FIRMA

____________________________


