Viterho
Biassano in "Feverina
Domarzo

Canepina

AV
- g Celleno
Orte
Soriano nel Ciminao
Vitorchiano
DISTRETTO

SOCIO SANITARIO
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Sub Allegato A.1 "Scheda caregiver familiare” del presente documento

Il/La sottoscritto/a (NOME € COGNOMIE) ... cuiuiiirieriiiniiiiiins i e e e ea e

NALO @ covvviiiiiiis e | R e e T

residente iNu..... covciiiiii Prov. (......) MA@ 1omiiin omoos .5 45,5005 3558 530 0 50 ER RIS D
Codice Fiscale...... cooceviviiieieninnanns

consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in
materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 D.P.R. N. 445/2000

DICHIARA
di essere ® CAREGIVER FAMILIARE" i consussss snsnsinssssssonasssminsas cons s o se simsmanyen (nome e cognome dell'assistito)
NALO B .amsmnn srmmaes s ERvEE i 5 S R S S T R —
residente N ... oo -sveies coessssansssnsas mes snsossismas ini domiciliato (se diverso dalla residenza).......cccoeeeveniiviiiiiniiiiniiinnnnn
Codice FisCale.....ocvvreiiiiiiiiie i
DICHIARA
inoltre, di essere:
o genitore
o coniuge
o convivente di fatto
o familiare entro il secondo grado (specificare ad es. genitori nonno/nipote o fratello/sorella)
o affine (specificare parenti dell'altro coniuge entro il secondo grado, es. cognati o nonno dell'altro coniuge)
0 familiare entro il terzo grado (specificare ad es. bisnonno o zio o nipote di zio) nelle ipotesi previste all'art. 33,

comma 3 della Legge 104/1992 o titolare di indennita di accompagnamento ai sensi della legge 11 febbraio 1980, n. 1.
o | | e m———

di essere caregiver da: (iNndiCazione dUrata).....ccovveieieiiininiiiiriiinrir it s e e

di essere impegnato nell'attivitd di caregiver per circa h/giorni: (dichiarazioni dell'intensita dell'impegno di

Luogo e data Firma

Si allega informativa privacy e consenso al trattamento dei dati.

Il/La sottoscritto/a Nome @ COGNOME ...vviiiiiiiniiiiiitii ittt earaseaa e saaaens
NAt0 @ oovviiriiiiiie s e il osmesmon sovanons: Fossmsasies areTEes
residente N cussess sovssmmesees o s ssvssavse VI8t Prov. (ceeveenens )



oppure

Il/La sottoscritto/a Nome € COGNOME ..cuvvvriirerienirininiiieianeineeieanes nominato con provvedimento del Giudice tutelare
N0 @ wivisvin sn wvvsnumanvamosmmmmmmnss svayas os 0o svwis e —————
residente in covvviiiiiiii s Vi it iiiiis e s Prov. (.......)

COAICE FISCAIO. sssmen s womewmnsisinesasion s i i s o w86 6365 536s13 55

consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in
materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 D.P.R. N . 445/2000

DICHIARA
o o B = —— e il proprio caregiver familiare.
Luogo e data Firma
Sezione a cura dei servizi
Si conferma Che Q1718 Sig./ra. . i e e reneneeaens e stato/a incluso/a nel PAI del/della

proprio/a assistito/a con disabilita o non autosufficiente in data........ccoeevviviiiiiniiiiinenen.
Contatti minimi obbligatori annuali con il referente Case manager

Copia della scheda, in sede di sottoscrizione PAI, verra consegnata al caregiver familiare riconosciuto.



