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Comune di Lusciano 
Ufficio di Piano - Ambito Territoriale C07 ex C08 

Via Costanzo n° 20 – 81030 – LUSCIANO (Ce) 
TEL - FAX – 081-814.39.55 - PEC: ufficiodipiano@pec.ambitoc07.it 

 

ATTO DI NOMINA CAREGIVER 

 

Premesso che il caregiver deve avere acquisito formale consenso della persona disabile o non autosufficiente assistita, 

ovvero del suo tutore o curatore o amministratore di sostegno, per la comunicazione dei dati riferiti alla persona assistita 

nell’ambito del procedimento volto ad ottenere il voucher 3.2.  

 

Il sottoscritto______________________________ in qualità di: 

□ Amministratore di sostegno 

□ Curatore 

□ Tutore 

□Persona con disabilità 

Nome cognome   ______________________________ 

Genere F/M   ______________________________ 

Codice Fiscale   

  

 

Luogo e data di nascita  ______________________________ 

Residenza ______________________________  via ___________________________ 

CAP  _____________ Città  ________ PR ___________________  

Recapiti (cellulare/ fisso)  ______________________________ 

Mail o Pec   ______________________________ 
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Individua nella persona di: 

 

Dati del caregiver 

Nome cognome   ______________________________ 

Genere F/M   ______________________________ 

Codice Fiscale   

  

 

Luogo e data di nascita  ______________________________ 

Residenza _______________________  via ___________________________ 

CAP  _____________ Città  ________ PR ___________________  

Recapiti (cellulare/ fisso)  ______________________________ 

Mail o Pec   ______________________________ 

Titolo di studio 

□  

Nessuno 

□  

Licenza elementare/media 

inferiore 

□  

Diploma media superiore 

□  

Laurea o superiore 

 

Stato occupazionale 

□ Disoccupato/a                               □    inattivo/a                                     □     occupato/a 

 

N.IBAN intestato al caregiver: 

                           

 

La figura di Caregiver familiare al fine digarantire alla persona non autosufficiente, forme di assistenzache consentono loro 

lapermanenzapressoilpropriodomiciliooinuncontestodirelazionefamiliare. 

  

 

DICHIARA INOLTRE: 

 

□ Di impegnarsi ad iscriversi al Registro regionale dei caregivers familiari, di cui alla DGR n.124/2021,non 

appena attivo. 
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□ di essere a conoscenza che tale misura prevede l’erogazione di un bonus di € 750,00, quale titolo di 

riconoscimento delle prestazioni di assistenza tutelare svolte dal caregiver. 

□ di essere a conoscenza che, la Regione Campania o qualsiasi altro soggetto deputato alla verifica 

sull’utilizzo dei contributi concessi per il tramite dei Fondi Europei, può effettuare controlli in merito 

all’effettivo impiego delle risorse e procedere alla richiesta di restituzione delle stesse ove ne 

ricorressero le condizioni. 

□ di essere a conoscenza che qualsiasi elemento informativo, i regolamenti dei Fondi Europei e ogni altra 

documentazione attinente alla misura sottoscritta sono disponibili sul sito istituzionale 

www.regione.campania.it. 

□ di aver preso visione in ogni sua parte, unicamente al presente modulo di adesione, dell’informativa sul 

trattamento dei dati personali. 

□ di assumersi ogni responsabilità in merito alla completezza e veridicità delle informazioni fornite, e 

d’impegnarsi a comunicare ogni successiva variazione. 

□ di essere a conoscenza che, l’ Ambito è deputato alla verifica  a campione a termine di legge della 

veridicità delle dichiarazione rese dai beneficiari del bonus, anche acquisendo documentazione a 

supporto o con l’acquisizione d’ufficio, visite domiciliari e indagine sociale e  procedere al recupero delle 

somme liquidate  in caso di esito negativo dei controlli effettuati. 

 

 

Luogo e data                                                                                                                                      Firma  

                                                                                                                   ______________________________ 

 

La presente dichiarazione è resa sotto la propria personale responsabilità e consapevolezza delle sanzioni 

previste dall’art. 76 dei DPR445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, nonché delle 

conseguenze di cui all’art. 75, comma 1 del medesimo DPR. 

 

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

 

L’Ambito territoriale, quale Titolare del Trattamento, tratterà le informazioni relative alla procedura in 

oggetto unicamente al perseguimento delle proprie finalità istituzionali. 

L’Ambito Territoriale, anche per questioni di economicità nella gestione amministrativa, che dispone dei 

dati personali dei destinatari della misura potrà trasferirli alla Regione Campania – Direzione Generale 

per le politiche sociali e socio-sanitarie, quale responsabile esterno del trattamento che curerà la 

formazione degli archivi informatici e cartacei e la conservazione ed archiviazione dei dati che, 

comunque, saranno sempre trattati ed elaborati secondo le disposizioni e modalità impartite dal 

medesimo titolare; più in generale, il trattamento sarà realizzato per mezzo delle operazioni o 

complesso di operazioni indicate al punto 4 par. 1, n. 2) del Regolamento UE n. 679/2016. 
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I dati verranno conservati in una forma che consenta l’identificazione delle interessate per un arco di 

tempo non superiore al conseguimento delle finalità per le quali sono trattati e, comunque, minimizzati 

in ottemperanza a quanto previsto dalle norme vigenti in materia. 

I predetti dati non saranno diffusi né saranno trasferiti all'esterno, ovvero in Paesi Extracomunitari. 

Tutte le informazioni suddette potranno essere utilizzate da dipendenti dell’Ambito Territoriale e della 

Regione Campania – Direzione Generale per le politiche sociali e socio-sanitarie, che rivestono la 

qualifica di Responsabili o di Incaricati del trattamento, per il compimento delle operazioni connesse alle 

finalità del trattamento. 

Il Titolare, oltre che il Responsabile esterno, potrà inoltre comunicare alcuni dei dati in suo possesso alla 

Pubbliche Autorità, all'Amministrazione Finanziaria ed ogni altro soggetto abilitato alla richiesta per 

l'adempimento degli obblighi di legge. Tali Enti agiranno in qualità di distinti "Titolari" delle operazioni di 

trattamento. 

Il conferimento dei dati non ha natura facoltativa, il rifiuto di fornire i dati richiesti dall’ente 

determinano, l'inammissibilità o l'esclusione del destinatario alla procedura in oggetto. 

Il Regolamento UE n. 679/2016 riconosce al titolare dei dati l'esercizio di alcuni diritti, tra cui: 

□ il diritto di accesso ai dati (art. 15 Regolamento (UE) 679/2016) il diritto di rettifica e/o 

cancellazione (diritto all’oblio) dei dati (artt. 16-17 Regolamento (UE) 679/2016); 

□ il diritto alla limitazione del trattamento (art. 18 Regolamento (UE) 679/2016); 

□ il diritto alla portabilità dei dati digitali (art. 20 Regolamento (UE) 679/2016); 

□ il diritto di opposizione al trattamento (art. 21 Regolamento (UE) 679/2016); 

□ il diritto di revoca del consenso al trattamento per i dati di cui all’art. 9 par. 1 (art. 13 co. 2, 

lett.c). 

Titolare del trattamento è l’Ambito Territoriale.  

Il DPO (Data ProtectionOfficer) può essere contattato all’indirizzo email: dpo@regione.campania.it. 

Per l'esercizio dei diritti previsti agli artt. 13, 15-18, 20 e 21 del Regolamento (UE) n. 679/16, il titolare 

dei dati potrà rivolgersi in ogni momento al Titolare del trattamento per avere piena chiarezza sulle 

operazioni effettuate sui dati riferiti. 

Luogo e data                                                                                                                                                   Firma 

________________________________ 


