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MODULO PER LA RICHIESTA DI VALUTAZIONE DELL’ASSEGNAZIONE DELLE RISORSE RELATIVE AL 
FONDO NAZIONALE PER LE NON AUTOSUFFICIENZE 

A FAVORE DI PERSONE ANZIANE NON AUTOSUFFICIENTI A BASSO BISOGNO ASSISTENZIALE 
E ALLE PERSONE CON DISABILITÀ E NECESSITÀ DI SOSTEGNO INTENSIVO ELEVATO 

 
MISURA SOSTEGNO E MISURA SERVIZI 

(ai sensi della D.G.R. 6320 del 15/06/2026 e successive integrazioni) 
 
 
Il/La sottoscritto/a  

Cognome ____________________________________ Nome ____________________________________ 

Codice Fiscale __________________________________________________________________________ 

Residente a ___________________________________ in via ____________________________________ 

Prov. (______) CAP ______________________ n° di telefono ____________________________________ 

e-mail _________________________________________________________________________________ 

in qualità di 

 Diretto interessato/a 

 OPPURE (da compilarsi solo qualora il/la dichiarante non sia il/la diretto/a interessato/a barrando 

SOLO UNO dei riquadri sottostanti e compilando i dati della persona non autosufficiente) 

 tutore/curatore/procuratore/amm. di sostegno (provvedimento nomina _____________________ ) 

 genitore, in possesso della responsabilità genitoriale: 

□ in via esclusiva 

□ in modo congiunto 

 altro ____________________________________________________ (specificare) 

 

del richiedente: 

Cognome ___________________________________ Nome ___________________________________ 

Codice Fiscale ________________________________________________________________________ 

Residente a ________________________________ in via _____________________________________ 

Prov. (______) CAP _________________ n° di telefono _______________________________________ 

e-mail _______________________________________________________________________________ 
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RICHIEDE 

(È possibile selezionare sia la misura sostegno che la misura servizi. Solo nel caso di minori con disabilità è possibile 
selezionare una sola voce) 
 
L’accesso alla valutazione per la MISURA SOSTEGNO, nello specifico: 

 Contributo assegno all’autonomia per persone con disabilità; 

 Contributo caregiver familiare;  

 Contributo per personale di assistenza regolarmente impiegato. 

L’accesso alla valutazione per la MISURA SERVIZI, nello specifico (scegliere una sola delle due opzioni): 

 Interventi integrativi sociali 

 Interventi integrativi sociali in contesto di piccolo gruppo per il progetto ______________________ 

_________________________________________________________________________________ 

(si allega il relativo progetto) 

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace 

o di esibizione di atto falso o contenente dati non rispondenti a verità, ai sensi degli articoli 75-76 del D.P.R. 

445/2000, 

DICHIARA 

(barrare le parti di interesse) 

 di possedere un’attestazione ISEE con i seguenti valori ISEE 2026 di riferimento: 

□ in caso di adulti e anziani, ISEE sociosanitario fino a un massimo di € 25.000,00; 

□ in caso di minori, ISEE ordinario fino a un massimo di € 40.000,00 compreso ISEE corrente o 
ISEE minorenni laddove previsto dalla normativa. 

 che il valore dell’ISEE è pari ad € _____________________; 

 che il richiedente è in possesso di certificazione di disabilità grave ai sensi della l. 104, art. 3, comma 
3 o certificazione di invalidità al 100% con indennità di accompagnamento o certificazione di persona 
con disabilità con necessità di sostegno intensivo elevato ai sensi del D.Lgs. 62/2024; 

 di essere stato beneficiario dell’ex misura B2 nelle annualità precedenti; 

 che il richiedente è assistito presso il proprio domicilio da parte di un caregiver familiare; 

 che il richiedente è assistito presso il proprio domicilio da parte di un assistente personale assunto 
con regolare contratto di lavoro; 

 che tale contratto è (barrare la voce relativa alla tipologia di contratto in essere): 

□ contratto di assunzione a tempo pieno; 

□ contratto di assunzione a tempo part time. 

 di non trovarsi nelle seguenti condizioni: 

• accoglienza definitiva presso Unità d’offerta residenziali sanitarie, sociosanitarie o sociali (es. 
RSA, RSD, Comunità Socio Sanitaria, Hospice, Misura Residenzialità per minori con gravissima 
disabilità, Comunità Alloggio, strutture residenziali di salute mentale), anche nei casi di 
completa solvenza; 
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• presa in carico con Misura RSA aperta ex DGR n. 7769/2018; 

• presa in carico in Unità d’offerta semiresidenziali sanitarie, sociosanitarie o sociali per un 
monte ore maggiore o uguale a 18 ore (es. regime semiresidenziale di Neuropsichiatria 
Infanzia e Adolescenza, riabilitazione in diurno continuo, CDD, CDI, CSE, presa in carico con 
Sperimentazioni riabilitazione minori disabili in regime diurno ex DGR n. 3239/2012). 
L’incompatibilità è derogata nel caso di richiedenti che abbiano già sottoscritto al 31.07.2026 
un progetto di vita ai sensi del D. Lgs. 62/2024 con strumenti già individuati e attivi. 
 

 nel caso di richiesta della Misura Sostegno, di non percepire i seguenti contributi: 

 Home Care Premium/INPS HCP, per il contributo per l’assistente familiare; 

 Quota di contributo previsto dalla Prestazione Universale di cui agli artt. 34-36 del D.lgs. n. 
29/2024.  

 di non aver presentato domanda o essere beneficiario della Misura Sostegno e/o Servizi target 

Gravissimi (EX B1); 

 nel caso di richiesta della Misura Sostegno, di voler riscuotere il contributo tramite accredito sul conto 

corrente bancario a sé intestato o cointestato (NO libretto postale) di cui allego le coordinate 

Intestatario _____________________________________________________________________ 

IBAN __________________________________________________________________________ 

Banca _________________________________________________________________________ 

 

 in caso di chiusura del CC indicato, delego alla riscossione (parte obbligatoria, la presente delega se 

non revocata ha durata illimitata): 

il/la sig/ra ______________________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________ il ____________________________________ 
residente a ________________________________________ cap __________________________ 
in via ___________________________________________________________________________ 
codice fiscale _____________________________________________________________________ 
telefono _________________________________________________________________________ 
email____________________________________________________________________________ 

 

 di essere a conoscenza che l'Ambito Territoriale Oglio Ovest potrà procedere ad idonei controlli volti 
ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese. 

 

IL BENEFICIARIO / RICHIEDENTE SI IMPEGNA A  

 comunicare tempestivamente agli operatori del Servizio Sociale del proprio Comune di residenza: 

• eventuali ricoveri; 

• il decesso del/la beneficiario/a del contributo; 
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• altri motivi ostativi all’erogazione del contributo o comunque qualsiasi variazione significativa 
delle condizioni personali, sociali, sanitarie o assistenziali che potrebbero rendere necessaria 
una rivalutazione del bisogno e del progetto o la perdita del beneficio; 

 aggiornare l’attestazione ISEE per l’anno 2027 entro il 31 marzo 2027. 

 

SPECIFICARE SERVIZI E/O SOSTEGNI ECONOMICI FRUITI DALLA PERSONA BENEFICIARIA 

 Ricovero di sollievo RSA/RSD; 

 ADI (Assistenza Domiciliare Integrata); 

 SAD; 

 Servizio di Assistenza all’Autonomia e alla Comunicazione in ambito scolastico;   

 Educativa domiciliare; 

 SFA;  

 CDI (fino a 17 ore settimanali); 

 Progetto Dopo Di Noi  

(se sì specificare quale intervento _____________________________________________________); 

 Progetto di Vita ai sensi del D. Lgs. 62/2024; 

 Progetto di Vita Indipendente (Pro.Vi); 

 Altro ______________________________________________ (specificare) 

 

Con la presentazione dell’istanza il sottoscrittore autorizza il Comune di residenza e l’Ambito Territoriale Oglio 

Ovest al trattamento dei dati, conformemente alla normativa vigente. 

A tale proposito dichiara di aver preso visione dell’informativa privacy. 

 

DATA E LUOGO         FIRMA RICHIEDENTE 

 

___________________________     _____________________________ 

 

SI ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA: 

- Fotocopia carta d’identità e codice fiscale del richiedente; 
- Fotocopia carta d’identità e codice fiscale del beneficiario (se diverso dal richiedente); 
- Copia delle coordinate bancarie/postali rilasciata dall’istituto di credito ai fini dell'accredito del buono 

sociale (NO libretti postali), qualora si opti per la misura Sostegno; 
- Copia carta d’ identità e codice fiscale del delegato (se diverso dal richiedente); 
- Copia eventuale sentenza di nomina dell’amministratore di sostegno del beneficiario; 
- Copia carta d’identità e codice fiscale dell’eventuale amministratore di sostegno 
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ALLEGARE INFORMATIVA PRIVACY 
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