Allegato 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÁ
(Art. 47 DPR 28 dicembre 2000,n. 445)

MODALITÁ DI GESTIONE ATTIVITÁ ASSISTENZIALE EROGATA NELL’ARCO DELL 24 ORE
Il/la sottoscritto/a ……………………….………………………………………….., in relazione alla  domanda d’accesso all’assegno di cura per anziani non autosufficienti (DGR 6/2012), presentata  in qualità di ……………………………………………………………………….….. ai sensi dell’art. 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445;

consapevole che la dichiarazione mendace, la falsità di atti e l’uso di atto falso costituiscono reato ai sensi dell’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 e comportano l’applicazione della sanzione penale;

DICHIARA

che, per l’anno 2012 per il quale si richiede l’assegno di cura, l’assistenza nelle 24h al/la Sig./Sig.ra …………………………………………………………………, beneficiario/a del contributo richiesto, è organizzata come di seguito riportato:

	Nominativo soggetto che fa assistenza
	Ruolo
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica

	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Eventuali specificazioni sull’assistenza fornita………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Luogo e data ____________________________









                     Firma








________________________________________

Guida alla compilazione dell’allegato 1 

Deve sottoscrivere tale allegato la stessa persona che ha sottoscritto la domanda per l’assegno di cura. 

Legenda della tabella:  

Nominativo: Cognome e Nome delle principali persone che svolgono attività di assistenza in favore dell’anziano.
Ruolo: Es. coniuge, figlio, badante, volontario, amico, etc.

Lun-Dom.: Nelle colonne dei giorni della settimana va riportato indicativamente l’orario in cui si fa assistenza (Es. tutto il giorno, il mattino, dalle 10.00 alle 13.00, etc). In caso di familiare convivente, se lavoratore, vanno riportati gli orari in cui può essere presente a casa durante la giornata/settimana. In caso di badante si deve indicare l’orario previsto dal contratto.
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