Al Conisa Valle di Susa  Val Sangone
Strada Statale 24 n. 14 
10059 SUSA



AVVISO PER INTERVENTI A SOSTEGNO DEL CAREGIVER FAMILIARE 
DI PERSONE DISABILI GRAVI E GRAVISSIME 


MODELLO DI DOMANDA


Il/la sottoscritta _________________________________________________________

Residente a _________________________________________

N. cellulare _________________________________________

E-mail _____________________________________________


DICHIARA

di essere caregiver di ___________________________________________________
nato/a _____________________________________________ il ________________
residente a _________________________________

CHIEDE

di poter beneficiare del contributo a sostegno del ruolo di cura e di assistenza del caregiver familiare di persone non autosufficienti in età compresa fra 0 e 65 anni.


ALLEGA 

· dichiarazione avente valore di dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà, comprensiva di informativa sulla privacy, debitamente sottoscritte

· ISEE socio sanitario

· documento di identità in corso di validità


Data, 
										FIRMA del CAREGIVER
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