
 
 
 
 
 

 

DISTRETTO SOCIO-ASSISTENZIALE N. 3 "MEDIA VALLE DEL CRATI" 
MONTALTO UFFUGO-BISIGNANO-CERZETO-LATTARICO-LUZZI- 

ROTA GRECA-SAN BENEDETTO ULLANO-SAN MARTINO DI FINITA-TORANO 
 CAPOFILA MONTALTO UFFUGO 

-UFFICIO DI PIANO - 
STRUTTURA TECNICA INTERCOMUNALE  

SEDE DELLA STRUTTURA: COMUNE DI BISIGNANO ( Delibera Conferenza dei Sindaci del 09.02.2018) 
 

 
DETERMINAZIONE DEL COORDINATORE DELL'UFFICIO DI PIANO 

N. 148 DEL 17.05.2022 
(COPIA) 

 
OGGETTO: APPROVAZIONE AVVISO – FONDO  NAZIONALE PER IL SOSTEGNO DEL 
RUOLO DI CURA E ASSISTENZA DEL CAREGIVER FAMILIARE PER GLI ANNI 2018-
2019-2020 
 

Il Responsabile dell’Ufficio di Piano 
 
 
Premesso che: 
il Comune di Montalto Uffugo è Capofila dell’Ambito Territoriale n.3, comprendente i Comuni di 
MONTALTO UFFUGO –BISIGNANO–CERZETO-LATTARICO-LUZZI-ROTA GRECA- SAN 
BENEDETTO ULLANO – SAN MARTINO DI FINITA-TORANO CASTELLO; 
 
Considerato che: 

- la Legge Costituzionale n.3 del 18 ottobre 2001 ha riformato il titolo V della Costituzione della 
Repubblica Italiana, assegnando alle Regioni la potestà legislativa e la competenza esclusiva in 
materia di assistenza sociale e che, conseguentemente le Regioni sono sciolte dai limiti poti in 
precedenza alla loro attività legislativa; 

- il diritto all’assistenza sociale previsto dall’art.38 della Costituzione viene completamente 
regionalizzato e compete alla regione, in via esclusiva la predisposizione delle previsioni 
normative ed organizzative indispensabili per l’erogazione delle prestazioni socio assistenziali; 

 
Visti: 

 la Legge n.328/2000, “Legge Quadro per la Realizzazione del sistema Integrato di interventi 
e Servizi Sociali”; 

 la Legge Regionale n.23 del 05/12/2003, “Realizzazione del sistema Integrato di Interventi e 
Servizi Sociali”; 

 la legge n.104 del 5 febbraio 1992 l’art.39 comma 2 lettera l - ter, come modificato con la 
Legge 21 maggio 1998, n. 162, concernenti misure di sostegno in favore di persone con 
handicap grave; 
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 il DPR 12 ottobre 2017 di adozione del secondo Programma di Azione biennale per la 
promozione dei diritti e l’integrazione delle persone con disabilità; 

 il Decreto del Direttore Generale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali 28 
dicembre 2018, n. 669;  

  la legge 22 giugno 2016, n. 112 recante "Disposizioni in materia di assistenza alle persone 
con disabilità grave prive del sostegno familiare"; 
 

Vista la legge 27 Dicembre 2017 n.  205 art. 1 co. 255 ai cui sensi il Caregiver Familiare è la 
persona che assiste e si prende cura del coniuge, dell’altra parte dell’unione civile tra persone dello 
stesso sesso o del convivente di fatto ai sensi della Legge 20 Maggio 2016 n. 76, di un familiare o 
di un affine entro il secondo grado, ovvero, nei soli casi indicati dall’articolo 33, comma 3, della 
legge 5 Febbraio 1992 n 104, di un familiare entro il terzo grado che, a causa di malattia, infermità 
o disabilità, anche croniche o degenerative, non sia autosufficiente e in grado di prendersi cura di 
sé, sia riconosciuto invalido in quanto bisognoso di assistenza globale e continua di lunga durata ai 
sensi dell’art.3, comma 3, della Legge 5 Febbraio 1992 n 104, o sia titolare di indennità di 
accompagnamento ai sensi della Legge 11 Febbraio 1980 n 18; 
 
Preso atto del Decreto interministeriale del 27 Ottobre 2020 con il quale si è ritenuto prioritario e 
necessario intervenire a sostegno della figura del caregiver familiare, mediante l’utilizzo del fondo 
appositamente istituito, legge 30 Dicembre 2017, art. 1, co. 254; 
 
Rilevato che il citato Decreto interministeriale del 27 Ottobre 2020 stabilisce all’art. 1 co. 2 che le 
risorse finanziarie sono destinate alle regioni che le utilizzano per interventi di sollievo e sostegno 
destinati al caregiver familiare, dando priorità: 

a) ai Caregiver di persone con disabilità gravissima, così come definita dall’art. 3 del decreto 26 
Settembre 2016 Ministero del lavoro e delle politiche sociali, recante “Riparto delle risorse 
finanziarie del Fondo nazionale per le non autosufficienze, anno 2016” tenendo conto dei 
fenomeni di insorgenza anticipata delle condizioni previste dall’art. 3 del medesimo decreto; 

b) ai caregiver di coloro che non hanno avuto accesso alle strutture residenziali a causa delle 
disposizioni normative emergenziali, comprovata da idonee documentazione; 

c) ai programmi di accompagnamento finalizzati alla deistituzionalizzazione e al 
ricongiungimento del caregiver con la persona assistita. 
 

Tenuto conto che la Regione Calabria: 
 

- Con Deliberazione n° 565 del 18 dicembre 2021 approva le “Linee di indirizzo” per 
l’utilizzo delle risorse del fondo per il sostegno del ruolo di cura e l’assistenza del Caregiver 
Familiare; 

- Con Decreto Dirigenziale n. 13814 del 27 dicembre 2021 è stata impegnata la somma di 
euro 2.370.518,78 di cui al Fondo in oggetto indicato, da assegnare a codesti ambiti 
territoriali secondo il riparto approvato con la predetta D.G.R.; 

- Con la stessa nota la regione Calabria intende richiamare l’attenzione sulle disposizioni di 
cui alle predette “Linee di indirizzo” nell’ottica del perseguimento dell’obiettivo di dare 
sostegno e sollievo al ruolo di cura e assistenza del Caregiver Familiare, che, unito anche ad 
altre risorse per la non autosufficienza, finalizzate all'assistenza domiciliare, consentano 
risposte omogenee sul territorio regionale, migliorando la qualità di vita e promuovendo un 
percorso, centrato sulla persona e sui familiari; 

- Con Deliberazione n° 565 del 18 dicembre 2021 ha disposto l'assegnazione di fondi 
all’Ambito territoriale n. 3 per un importo complessivo di Euro 65.287,31 avente ad 
oggetto il riconoscimento del contributo per il caregiver familiare;  
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Richiamato il D.M. 27 ottobre 2020 art. 1 contenente il cronoprogramma degli adempimenti da 
espletare per l’avvio delle attività, al fine di un’efficace gestione delle risorse;   
 
Richiamata altresì la nota n. 359104 del 13.08.2021 il Dipartimento Regionale Settore 13 – 
Programmazione, erogazione dei livelli essenziali di assistenza sociale – in cui veniva suggerito alle 
ASP di costituire una unica UVM (Unità di Valutazione Multidimensionale) per Provincia, con il 
compito di verificare e valutare tutte le istanze e accertare la sussistenza delle condizioni di 
disabilità gravissima, di cui all’art. 3 del D.M. del 26 Settembre 2016; 
 
 La delibera n. 590 del 30 Marzo 2022 dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza di 

nomina di una Commissione UVM (Unità di Valutazione Multidimensionale); 
 

 
Vista la D.G.R. n. 210/2015, come integrata e modificata con D.G.R. n. 410/2018, inerente la 
“Ridefinizione degli ambiti territoriali intercomunali e riorganizzazione del sistema dell’offerta per 
la gestione dei Servizi Socio assistenziali” e l’approvazione dell’elenco degli ambiti territoriali 
ottimali; 
 
Considerato che sono destinatari degli interventi di cui all’oggetto, i Caregiver Familiari che 
svolgono l’attività di assistenza in maniera continuativa, prevalente e globale a favore dell’assistito 
riconosciuto con disabilità gravissima che fanno parte dell’ Ambito Territoriale n. 3 Media valle 
crati; 
 
Ritenuto necessario, a seguito di quanto esposto ai fini della ripartizione del fondo  nazionale per il 
sostegno del ruolo di cura e assistenza del caregiver familiare per gli anni 2018-2019-2020,  
 

 prendere atto della DGR n° 565 del 18 dicembre 2021 contenente le “Linee di indirizzo” per 
l’utilizzo delle risorse del fondo per il sostegno del ruolo di cura e l’assistenza del Caregiver 
Familiare; 

 Approvare l’Avviso pubblico e i relativi allegati; 
 

   Visto il Decreto n. 7 del 16 Novembre 2021, adottato dal Presidente della Conferenza dei Sindaci 
relativo alla nomina del Coordinatore e RUP dell'Ufficio di Piano del Distretto; 
   Vista la determina  n. 148 del 17/11/2021, del Coordinatore dell’Ufficio di Piano con la quale si 
prende atto della delibera n.7 del 16/11/2021 di nomina del Coordinatore e RUP dell’Ufficio di 
Piano; 
 
 

DETERMINA 
 

1) di approvare il sopra indicato avviso Pubblico e allegati, che costituiscono parte integrante 
e sostanziale della presente determinazione dirigenziale;  

 
2) di prendere atto che all’Ambito territoriale n. 3 è stata assegnata dalla Regione Calabria 

la somma di Euro 65.287,31 per 2021 il riconoscimento del contributo rivolto al caregiver 
familiare, con Deliberazione n° 565 del 18 dicembre 2021; 

 
3) di dare atto che il Responsabile del Procedimento è Maria Teresa Tortorella 
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4) di precisare che il presente provvedimento sarà soggetto agli obblighi di trasparenza di cui 

all’art. 23 del D.lgs. 33/2013  
 

5) Di disporre che il presente atto venga pubblicato integralmente nell’albo pretorio on-line 
dell’Ente, ai sensi dell’art. 32 della Legge 18/6/2009, n.68 e s.m.i.; 

 
6) Di trasmettere copia della presente ai Comuni afferenti all’ambito socio-assistenziale n.3 

per la pubblicazione nei rispettivi albi on-line. 
 

 
           Allegati da pubblicare: 
 

1. Avviso pubblico; 
2. Allegato “A”. 

 
                                                                                     IL COORDINATORE DELL'UFFICIO DI PIANO                                                                                          

F.to Maria Teresa Tortorella 
 

 
PARERI PREVISTI DAL D.Lgs. 18.08.2000, Nr. 267  

 
PER LA REGOLARITA’ TECNICA ATTESTANTE LA REGOLARITA’ E CORRETTEZZA 
DELL’AZIONE AMMINISTRATIVA (art. 147-bis TUEL): Si esprime parere favorevole. 
 Bisignano , Lì 17/05/2022  

                                                                                  IL COORDINATORE DELL'UFFICIO DI PIANO                               
F.to Maria Teresa Tortorella 

 
       

 
E’ copia conforme all’originale. 

Il presente atto, ai fini della pubblicità degli atti e della trasparenza dell’azione amministrativa e ai 
sensi della legge n. 69/2009, è pubblicato sugli albi pretori on-line, dei Comuni facenti parte del 
Distretto n. 3 “Media Valle Crati”. 
 
Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del T.U. 445/2000 e del D.lgs. 82/2005 e 
rispettive norme collegate, il quale sostituisce il documento cartaceo e la firma autografa. 
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Delibera di Giunta Regionale n. 565/2021 

Fondo CAREGIVER FAMILIARE 
Istanza per il sostegno del ruolo di cura  
e assistenza del “Caregiver” familiare 

 

 
ALLEGATO A 
 

                        SPETT.LE   
                    AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N. 3 MEDIA VALLE DEL CRATI 

 

 

 
Domanda di valutazione per il contributo per CAREGIVER FAMILIARE. 

 
 

Il/la sottoscritto/a …………..…………………............................................………........................................ 

nato/a a ……….…………..…………….. il ……………….….residente a ………….…………………...… 

in via ………….…………………….………………………… n. …………. Cap ……….…………………. 

Codice fiscale…………………………………………………………………………………………………... 

Tel. …………………Cell. …………………..………email:………………………………………………….. 

PEC…………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 
 

VISTO l’Avviso dell’Ambito Territoriale Sociale n. 3 Media Valle Crati relativo all’intervento a favore del 
caregiver familiare; 

 
A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà soggetto alla conseguenza di cui al Codice Penale secondo quanto 
prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii. e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del 
contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base 
della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R. 445/2000)  

 
DICHIARA sotto la propria responsabilità 

 
 
□ di essere il CAREGIVER FAMILIARE che fornisce assistenza continuativa prevalente e globale al 

Sig./Sig.ra   

Codice Fiscale           

nato/a ( ) il / / , residente a 

( ) in______________________________ n. ____________ 

 

 
in qualità di: barrare le seguenti informazioni (obbligatorie) 

 
 Coniuge; 
 
 Altra parte dell'unione civile tra persone dello stesso sesso o del convivente di fatto ai sensi della legge 20 
maggio 2016, n. 76; 

  
 Familiare affine o di secondo grado (specificare il grado parentela)____________________________; 
 
Barrare una delle seguenti condizioni in cui ci si trova: 
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  Caregiver di persone in condizione di disabilità gravissima e/o comunque definite non autosufficienti 
gravissimi, ai sensi dell’allegato 3 del DPCM n. 159 del 2013 e per le quali si sia verificata almeno una delle 
seguenti condizioni: 

 
Persone in condizioni di coma, stato vegetativo (SV) oppure stato di minima coscienza (SMC) e con 
punteggio nella scala GCS <=10; 
Persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa; 
Persone con grave o gravissimo stato di demenza con punteggio sulla scala CDRS =4; 
Persone con lesioni spinali fra C0/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal 
livello sulla scala AIS di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici ambedue le lateralità 
devono essere valutate con lesione A o B; 
Persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare, 1) con 
bilancio muscolare complessivo < 1 ai 4 arti alla scala MRC; 2) con punteggio alla EDSS > 9 ; 3)bin 
stadio 5 di Hoehn e yahrmod; 
Persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale 
o con residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore, anche con 
eventuale correzione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a 
prescindere dall’epoca di insorgenza, pari o superiore a 90 decibel HTL DI MEDIA FRA LE 
FRQUENZE 500,1000,2000 hertz nell’occhio migliore; 
Persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della 
classificazione del DSM-5; 
Persone con diagnosi di ritardo mentale grave o profondo secondo classificazione DSM-5, con scala 
Ql<=34 e con punteggio sulla scala LAPMER <=8; 
Ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e 
monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni 
psico-fisiche. 
 

 Caregiver di coloro che non hanno avuto accesso alle strutture residenziali a causa delle disposizioni 
normative emergenziali, comprovata da idonea documentazione; 
 
 Programmi di accompagnamento finalizzati alla destituzionalizzazione e al raggiungimento del 
caregiver con la persona assistita; 

 
 che la persona assistita è in vita alla data di presentazione della domanda; 

 
 di possedere un valore ISEE ordinario pari ad € _______________________________; 

 
 di avere n°___________figli minorenni presenti nel proprio nucleo familiare; 
 
 di percepire altri contributi pari ad euro ______________________; 

 
 di aver preso visione dell’avviso pubblico e di accettarlo in tutte le sue parti. 

 
CHIEDE 

 
Di poter accedere al contributo previsto per la figura del CAREGIVER FAMILIARE ai sensi della DGR 
565/2021; 
 
 Contributo mensile per sostenere le spese per  un assistente familiare (c.d. badante) pari ad euro 400,00; 
 Contributo una tantum per l’acquisto di servizi assistenziali presso soggetti accreditati (ad es. per 
assicurare alla persona non autosufficiente servizi di assistenza domiciliare); 
 Contributo per pagar la compartecipazione ai servizi assistenziali pubblici a sostegno della permanenza a 
domicilio; 

 
A TAL FINE ALLEGA: 
 
□ Certificazione sanitaria rilasciata da una struttura pubblica attestante la patologia determinante dipendenza 

vitale e il grado di non autosufficienza/gravità, secondo le schede di riferimento di cui all’art. 3 del  DM 26 
Settembre 2016; 

□ Verbale di riconoscimento dell’invalidità civile al 100% e dell’indennità di accompagnamento, in corso di 
validità; 
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□ Certificazione ai sensi dell’art. 3 co. 3 della L. n. 104/1992, in corso di validità; 
□ Attestazione ISEE in corso di validità e di regolarità, con limite, per accesso al contributo di € 60.000,00; 
□ Copia del documento di identità in corso di validità del Caregiver familiare richiedente il contributo; 
□ Copia del documento di identità in corso di validità della persona assistita; 
□ Copia dell’eventuale Decreto di nomina di tutela, curatela o di amministrazione di sostegno 

 
 
Qualora l’istanza venga accettata dalla Commissione esaminatrice si chiede di erogare il contributo con le 
seguenti modalità: 
 

 diretto al Sig./Sig.ra_________________________________________________________________ 
nato/a a ______________________________________ prov. ____________________ il _______________ 
Codice fiscale__________________________; 
 

 Tramite accredito su: Conto corrente bancario  Conto corrente postale  Postepay Evolution  
Intestato a: ____________________________________________________________________________ 
Codice IBAN (27 caratteri):_______________________________________________________________ 
c/o Bnaca/Ufficio Postale_________________________________________________________________ 
Sede Agenzia:__________________________________________________________________________ 
 
N.N. Non sono ammessi libretti postali e/o bancari 
 
 

                                                                  DICHIARA  
 

di essere informato che il trattamento dei propri dati personali forniti nella presente dichiarazione ai sensi del Decreto 
Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR 
(Regolamento UE 2016/679), saranno trattati, anche con modalità informatizzate, per le sole finalità del presente 
procedimento e potranno essere comunicati ai servizi interni del Comune capofila nonché alla Regione Calabria. 
 
 

 
Luogo e data                                                                                           Firma del Dichiarante  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                * allegare copia documento identità 
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