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	CITTA’ di FROSINONE

SETTORE WELFARE e SERVIZI SOCIALI

DISTRETTO SOCIALE B - U.O. UFFICIO DI PIANO




Allegato 2
AVVISO PUBBLICO DEL 30 OTTOBRE 2026

“ACCORDO PER LA REALIZZAZIONE DEGLI INTERVENTI FINALIZZATI ALLA VALORIZZAZIONE DEL VALORE DI CURA ED ECONOMICO DELL’ATTIVITÀ DEL CAREGIVER FAMILIARE”
tra

il/la Sig/Sig.ra _______________________________caregiver familiare formalmente riconosciuto/a, beneficiario/a del contributo economico di __________ euro destinato alla realizzazione della misura denominata:

[  ] Sollievo programmato temporaneo in ambito intrafamiliare (domiciliare)
[  ] Supporto psicologico individuale
e

[  ] amministrazione pubblica 

[  ] ente del Terzo Settore

[  ] singolo professionista

[  ] altro (specificare)____________________________________________________________________________
 (cognome-nome/denominazione) ____________________________ con sede in _____________________
(indirizzo) ______________________________ Codice fiscale _________________________________________
inserito/a nel “Registro dei fornitori degli interventi finalizzati al riconoscimento del valore sociale ed economico dell’attività di cura del caregiver familiare”  
di seguito congiuntamente definite “Parti”,

 si concordano e si accettano le condizioni di seguito indicate ai fini della fruizione e erogazione della misura selezionata
· costo orario della singola prestazione di ________________________ pari a euro ____________;

· n. complessivo di prestazioni da erogare _________________;

· costo complessivo _________________________ euro;

· eventuale costo aggiuntivo a carico del beneficiario della misura ____________ euro;
· per la sola misura del sollievo programmato temporaneo domiciliare, richiesta di erogazione dell’intero importo assegnato per far fronte a comprovate esigenze di cura e assistenza dell’assistito
 SI [   ] NO [   ] 
Il presente documento sottoscritto dalle “Parti” dovrà essere trasmesso al seguente indirizzo di posta elettronica certificata pec@pec.comune.frosinone.it per consentire il regolare avvio delle prestazioni di cui trattasi.
L’Ufficio di Piano del Distretto Sociale B – Comune Capofila Frosinone, si riserva la facoltà di effettuare, in qualsiasi momento, verifiche e controlli sull’effettiva esecuzione, da parte dell’operatore economico allo scopo selezionato degli interventi riconosciuti al caregiver familiare. 
Data_________

Firma (caregiver familiare) _______________________________________



Firma (soggetto fornitore della prestazione) ___________________________ Timbro __________________

NB: con la trasmissione del presente accordo, parte del contributo previsto per la misura selezionata verrà trasferita al caregiver familiare per sostenere il costo delle prestazioni fino a copertura delle relative spese. A seguito della rendicontazione delle spese allo scopo sostenute (fattura/ricevuta attestante la regolare erogazione dell’intervento da parte dell’Ente pubblico/Ente del Terzo Settore/libero professionista/altro) l’Ufficio di Piano provvederà a trasferire la restante parte a saldo del contributo economico riconosciuto. Le spese successivamente sostenute, a completamento degli interventi previsti, dovranno essere egualmente rendicontate fino a completa copertura delle somme trasferite. 
