SPETT.LE COMUNE DI _______________________
	RICHIESTA PER L’ACCESSO ALLE PRESTAZIONI PREVISTE DALL’ AVVISO PUBBLICO PER L’EROGAZIONE DELLE RISORSE PER IL SOSTEGNO AL RUOLO DI CURA E ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE– D.G.R. N° XI/4443 DEL 22/03/2021 DI REGIONE LOMBARDIA- ANNO 2021


Il sottoscritto
Nome e Cognome __________________________________________________________________________
Nato a _________________________________________il _______________________ sesso  M      F    
Residente a ________________________________________________CAP ____________  Provincia _____
Via ___________________________________________________ Tel. _______________________________  
e-mail__________________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Domicilio (se diverso dalla residenza) __________________________________________________________
In qualità di 
DIRETTO INTERESSATO
FAMILIARE                                                  Grado di parentela______________________________________
 TUTORE 



nominato con decreto n. _________________ 
del _____________
 CURATORE


 
nominato con decreto n. _________________ 
del _____________
 AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 
nominato con decreto n. ________________  
del_____________

del Sig./Sig.ra Nome e Cognome ______________________________________________________________
Nato a ________________________________________  il _______________________ sesso  M      F    
Residente a _____________________________________________  CAP ____________  Provincia ________
Via ______________________________________________________ Tel. ___________________________
e-mail____________________________________________________________________________________
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
CHIEDE
□  
per sé
□   
per conto del beneficiario
DI ACCEDERE AL CONTRIBUTO UNA TANTUM PER UN IMPORTO DI MINIMO EURO 200,00 E MASSIMO EURO 400,00 PER IL SOSTEGNO DEL RUOLO DI CURA E ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE, DGR N. XI/4443 DEL 22/03/2021 SECONDO LE MODALITA’ INDICATE DALL’AMBITO E CHE VERRANNO DISPOSTE A FRONTE DELL’EFFETTIVA ASSEGNAZIONE DELLE RISORSE
DICHIARA
Inoltre, di essere a conoscenza che l’Ambito, ai sensi dall’art. 71 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, potrà procedere ad idonei controlli volti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e, in caso di non veridicità, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R.  n. 445/2000. 
Di accettare sin d’ora quanto verrà definito dell’Ambito in merito all’effettivo importo da riconoscere all’interno del range previsto dalla DGR (min 200,00 euro – max 400,00) e a quanto verrà disposto a fronte dell’effettiva assegnazione delle risorse all’Ambito, consapevoli che verrà data priorità alle situazioni che presentano un valore isee inferiore e si cercherà di valorizzare il maggior numero di benefciari.
Data _______________________                                Firma _______________________________________
Informativa Privacy
Gentile Signore/a, 
desideriamo informarLa che ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE n.2016/679 (di seguito “GDPR”) i dati personali da Lei forniti, diventeranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è tenuto il Comune e l’Azienda. 
Ai sensi dell'articolo 13 del GDPR, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:
I dati personali (anche particolari sensibili ai sensi art. 9 del GDPR) da Lei forniti verranno trattati unicamente per la seguente finalità: erogazione di Buoni Sociali per garantire una piena possibilità di permanenza della persona fragile al proprio domicilio e nel suo contesto di vita e Voucher Sociali per l’attivazione di progetti di natura educativa/socializzante a favore di minori disabili residenti nei Comuni dell’Ambito dell’Isola Bergamasca e Bassa Val San Martino, ai sensi delle Deliberazioni di Giunta di Regione Lombardia D.G.R. n. XI/4443 del 22/03/2021, che ne rappresentano la base giuridica del trattamento.
Il trattamento sarà effettuato in forma cartacea o con l’ausilio di sistemi elettronici e/o con ogni altro mezzo messo a disposizione dalla tecnica e dalla evoluzione tecnologica, e ciò in modo lecito, secondo correttezza e con la massima riservatezza e sempre nel rispetto delle adeguate misure per la sicurezza del trattamento (art. 32 del GDPR).
Lei potrà esercitare i diritti previsti dagli artt. da 15 a 21 del GDPR (diritto di accesso, diritto di rettifica, diritto alla cancellazione, diritto di limitazione al trattamento, obbligo di notifica in caso di rettifica o cancellazione dei dati personali o limitazione del trattamento, diritto di opposizione).
Il conferimento dei dati personali non è facoltativo bensì obbligatorio. Il mancato conferimento dei dati, in tutto o in parte, rende impossibile il riconoscimento del diritto al contributo, al finanziamento o ad altri benefici ed interventi.
Ferme restando le comunicazioni eseguite in adempimento di obblighi di legge, tutti i dati raccolti ed elaborati potranno essere comunicati, esclusivamente per le finalità sopra specificate, a: Azienda Speciale Consortile “Azienda Isola”, ATS Bergamo, ASST Bergamo Ovest, Regione Lombardia, privato sociale ed enti del terzo settore.
Il Titolare del trattamento ai sensi art. 4 comma 7 e art. 24 del GDPR è il Comune di residenza dell’interessato.
Il Responsabile esterno del trattamento dei dati ai sensi art. 28 comma 1 del GDPR è l’Azienda Speciale Consortile “Azienda Isola”.
Il Responsabile della Protezione dei Dati (DPO) nominato ai sensi art. 37 del GDPR per l’Azienda Speciale Consortile “Azienda Isola”, è l’avv. Papa Abdoulaye Mbodj.
	Manifestazione del consenso

Il/la sottoscritto/a_________________________________nato/a______________________ il______________________ residente a __________________________________dichiara di aver preso visione dell’informativa ai sensi  degli artt. 4, 5, 7 e 13 del GDPR, di averne compreso i contenuti, i diritti e le finalità e, pertanto, presta il consenso e autorizza il trattamento dei dati personali, dati particolari e dati giudiziari in conformità al Regolamento UE 679/16 e successive modifiche ed integrazioni.
Comune di___________________, Data______________
Firma_______________________________________


	Manifestazione del consenso per il MINORENNE
Il/la sottoscritto/a _________________________________nato/a______________________(____) il_________________________, residente a ___________________________ ESERCENTE LA RESPONSABILITA’ GENITORIALE sul minorenne _____________________________________________ dichiara di aver preso visione dell’informativa ai sensi  degli artt. 4, 5, 7 e 13 del GDPR, di averne compreso i contenuti, i diritti e le finalità e, pertanto, presta il consenso e autorizza il trattamento dei dati personali, dati particolari e dati giudiziari in conformità al Regolamento UE 679/16 e successive modifiche ed integrazioni.

Comune di___________________, Data______________

Firma_______________________________________


