
 

Fondo per il sostegno del ruolo di 

cura e di assistenza del caregiver 

familiare 

Interventi per il riconoscimento ed il sostegno del ruolo di cura familiare (caregiver) nell’ambito della rete 
di assistenza alla persona – DGR n.124 del 23/03/2021 – BONUS CAREGIVERS  
 

Il Direttore Generale dell’Azienda Consortile    
 

RENDE NOTO CHE 
la Regione Campania con Delibera 124 del 22/03/2021 ha approvato un programma di interventi per il 
riconoscimento ed il sostegno del ruolo di cura familiare del caregiver di persone con disabilità grave o 
gravissima in cure domiciliari integrate ADI o in attesa di attivazione del servizio, fra cui il riconoscimento di 
un bonus una tantum di euro 250,00 ai caregivers come definiti dalla L.n. 205/2017 art.1 comma 255. 
 
Beneficiari del BONUS   
I beneficiari del BONUS sono i caregivers familiari di persone riconosciute invalide al 100% o titolari di 
indennità di accompagnamento, valutate come disabili gravi o gravissime a seguito di valutazione integrata 
(UVI), alla data della pubblicazione sulla G.U. (n.17 del 22/01/2021) del DM 27 ottobre 2020 e quindi alla data 
del 22/01/2021. 
 
Sono beneficiari della misura:  

- i caregivers residenti nei comuni del Territorio dell’Ambito Territoriale S01_3, ovvero Pagani, Sarno, 
San Valentino Torio e San Marzano Sul Sarno, che assistono persone con disabilità residenti nei 
comuni sopra richiamati; 

- i caregivers residenti nei comuni del Territorio dell’Ambito Territoriale S01_3, ovvero Pagani, Sarno, 
San Valentino Torio e San Marzano Sul Sarno, che assistono persone disabili residenti in un altro 
comune diverso da quelli indicati.   

 
Accesso al Bonus  
I Caregivers beneficiari del bonus di persona disabile già in cure domiciliari ADI o in attesa dell’attivazione del 
servizio, valutato in UVI alla data 22/01/2021, in possesso dei requisiti previsti dalla misura, sono individuati 
dall’Ambito Sociale/Azienda Consortile Agro-Solidale. L’Azienda Consortile convoca il caregiver che attesta il 
possesso della condizione di caregiver come definita dalla L.205/2017 e dei requisiti previsti mediante 
autodichiarazione resa ai sensi del DPR 445/2000, sottoscrive adesione al bonus e si impegna 
contestualmente ad iscriversi al Registro Regionale dei caregivers familiari di cui alla DGR 124/2021, non 
appena attivo.   
 
Titolarità della misura  
L’Azienda Consortile “Agro-Solidale” dell’Ambito Sociale S01_3 è il soggetto responsabile del riconoscimento 
e corresponsione del bonus. L’Azienda Consortile Agro-Solidale informa i destinatari, acquisisce le adesioni 
dei caregivers, le eventuali informazioni integrative e individua i richiedenti aventi i requisiti d’accesso.  
 
Modalità di accesso  
I caregivers interessati e residenti nei comuni di Pagani, Sarno, San Valentino Torio e San Marzano Sul Sarno 
che assistono disabili NON RESIDENTI nei comuni di Pagani, Sarno, San Valentino Torio e San Marzano Sul 
Sarno, potranno inoltrare richiesta nel modo che segue. 
L’istanza di adesione dovrà essere consegnata, entro e non oltre le ore 12.00 del giorno 05/10/2021, 
debitamente sottoscritta, corredata di tutti i documenti richiesti e compilata in modo leggibile, tramite le 
seguenti modalità: 
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• A mezzo posta elettronica certificata all'indirizzo agrosolidale@pec.it specificando nell'oggetto: 
“Istanza erogazione bonus in favore dei caregiver DGR 124/2021”; 

• Consegna a mano in busta chiusa presso i Segretariati Sociali dell’Azienda Consortile Agro-Solidale 
dislocati nei comuni di Pagani, Sarno, San Valentino Torio e San Marzano sul Sarno. Sulla busta dovrà 
essere inserita la seguente dicitura: “Istanza di adesione per l’erogazione di un bonus in favore dei 
caregiver delle persone con disabilità incluse in Cure Domiciliari Integrate” - DGR 124/2021 

 
L’istanza di adesione, a pena di esclusione, dovrà essere corredata della seguente documentazione: 

• fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità del caregiver e del disabile; 

• sottoscrizione dell'informativa privacy inserita nell’istanza di adesione; 

• atto di riconoscimento dell’invalidità civile al 100% e/o dell’indennità di accompagnamento; 

• atto di riconoscimento del possesso di disabilità certificata ai sensi della L. 104, art. 3, comma 3. 
 
Le domande inoltrate dai caregiver di persone disabili residenti in un comune diverso da quelli dell’Ambito 
con documentazione incompleta non saranno ritenute idonee per la richiesta del BONUS.  
Si ribadisce che i caregivers di persona disabile residente nei comuni dell’Ambito: Pagani, Sarno, San 
Marzano sul Sarno e San Valentino Torio, in carico ai servizi sociali ed in possesso dei requisiti, NON 
dovranno inoltrare istanza.  
 
Il caregiver dei disabili NON residenti nell’Ambito Territoriale S01_3 (Comuni di Pagani, Sarno, San Valentino 
Torio e San Marzano Sul Sarno) deve obbligatoriamente, pena l’esclusione, allegare copia del verbale U.V.I. 
di immissione/permanenza in Cure Domiciliari Integrate, alla data del 22/01/2021. 
 
La presentazione dell’istanza ha valenza di piena conoscenza ed accettazione delle condizioni riportate nella 
nota informativa e nel presente modulo. 
 
Informativa in materia di protezione dei dati  
Ai sensi degli artt.13 e 14 GDPR 2016/679 e del D. Lgs. 196/2003 (D.Lgs. n.101 del 10/08/2018), l’Azienda 
Consortile AGRO SOLIDALE, in qualità di Titolare del trattamento, informa che i dati personali identificativi e 
informatici raccolti, oggetto del trattamento, sono utilizzati nel completo rispetto dei principi di liceità e 
correttezza e delle disposizioni di legge. I dati raccolti non saranno oggetto di divulgazione e di diffusione. La 
comunicazione a terzi è dedicata esclusivamente ai responsabili esterni della struttura aziendale e dagli 
autorizzati al trattamento individuati e nominati per il perseguimento delle finalità descritte. L’interessato 
potrà far valere i propri diritti come espressi dagli artt. 15-22 GDPR, rivolgendosi al titolare del trattamento. 
La presente è una sintesi dell’informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del GDPR, per consultare quella completa 
invii una mail: privacy@agrosolidale.it 
Ulteriori informazioni possono essere richieste ai seguenti contatti dell’Azienda Consortile Agro Solidale: 
tel.081-18658057- e-mail info@agrosolidale.it 
 
Pagani 23 Settembre 2021   

Il Direttore Generale 
D.re Arturo Lombardo 
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BONUS IN FAVORE DEI CAREGIVER DELLE PERSONE CON DISABILITÀ 
INCLUSE IN PROGETTI DI CURE DOMICILIARI INTEGRATE ALLA DATA DEL 22/01/2021. 

(D.G.R. Regione Campania n. 124 del 22/03/2021 – Intervento n. 3.1 Bonus) 
 

ISTANZA DI ADESIONE 
 

DATI DEL CAREGIVER 

 
COGNOME: _____________________________________ NOME ___________________________________________ 
 
M.: □ F: □ COMUNE DI RESIDENZA: _____________________________________ CAP __________________________ 
 
INDIRIZZO DI RESIDENZA ________________________________________________ NR. CIVICO: _________________ 
 
C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
DOC. DI IDENTITÀ N° _______________ RILASCIATO DA __________________________________________________ 
 
TEL./ CELLULARE_______________________ EMAIL/PEC _________________________________________________ 
TITOLO DI STUDIO:  Nessuno;  Licenza elementare/media inferiore;  Diploma;  Laurea o superiore; 
 

STATO OCCUPAZIONALE:  Occupato/a;  Disoccupato/a;  Inattivo/a;  
 
GRADO DI PARENTELA AI SENSI DELL'ART. 1 COMMA 255 L. 205/2017 
 

 Coniuge;  Genitore;  Figlio/a;  Convivente di fatto;  Parte dell'unione civile tra persone dello stesso sesso; 
 

 Familiare secondo grado (___________________________)  Affine secondo grado (________________________) 
 

DATI DELLA PERSONA DISABILE 
COGNOME: _____________________________________ NOME ___________________________________________ 
 

M.:  F:  COMUNE DI RESIDENZA: _____________________________________ CAP _________________________ 

 
INDIRIZZO DI RESIDENZA ________________________________________________ NR. CIVICO: _________________ 
 
C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
DOC. DI IDENTITÀ N° _______________ RILASCIATO DA __________________________________________________ 
 
TEL./ CELLULARE_______________________ EMAIL/PEC ________________________________________________ 
 
 
TIPOLOGIA DISABILITA’ 
 

 Disabilità grave: Per disabilità grave si intende quella con riconoscimento di gravità ai sensi della L. 104/93 art. 3 c. 3 
e valutazione in UVI con strumenti in uso (SVAMA o SVAMDI) e Barthel con punteggio minimo di 55. 
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 Disabilità gravissima: Per disabilità gravissima si intende, ai sensi dell'art. 3 del DPCM 26/9/2016 la condizione di 
persone beneficiarie di indennità di accompagnamento di cui alla legge 11/2/80 o comunque definite non autosufficienti 
ai sensi dell'allegato 3 del DPCM n. 159/2013, e valutazione in UVI con strumenti in uso (SVAMA o SVAMDI) e per una 
delle condizioni di cui al medesimo art. 3 del DPCM 26/9/2016 con punteggio ivi indicato. 
 

RICONOSCIMENTO INVALIDITA' AL 100% :   SI  NO 
 
DATA DECORRENZA INVALIDITA': DAL _________________________ AL ___________________________________ 
 

RICONOSCIMENTO INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO AL 100% :  SI  NO 
 
DATA DECORRENZA INDENNITA' DI ACCOMPAGNAMENTO: DAL ________________ AL _______________________ 
 

USUSFRUISCE DI CURE DOMICILIARI INTEGRATE:  SI  NO 
 
DATA VERBALE UVI PER CURE DOMICILARI INTEGRATE _________________________________________________ 
 
DISTRETTO SANITARIO DI VALUTAZIONE UVI _________________________________________________________ 
 

PERCETTORE ASSEGNO DI CURA  SI  NO 
 

PERCETTORE ALTRE MISURE DI SOSTEGNO MONETARIO:  SI  NO;  se si quale _____________________________ 

 
 
 

Il/la sottoscritto/a, _______________________________________________, in qualità di CAREGIVER sotto 
la propria personale responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole 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; 

 
DICHIARA 

 

 che i dati riportati nel presente modulo corrispondono al vero e di essere consapevole che i dati riportati 
nello stesso sono soggetti al controllo di veridicità; 

 di essere il caregiver del/la beneficiario/a soprariportato/a, così come definito dalla Legge n. 205/2017 art. 
1 comma 255: “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, di un familiare o di un affine entro il secondo grado, che 
a causa di malattia, infermità o disabilità, anche croniche o degenerative, non sia autosufficiente, 
riconosciuto invalido o titolare di indennità di accompagnamento ”; 

 di aderire all’Intervento n. 3.1 “Bonus in favore dei caregivers delle persone con disabilità” a valere su 
risorse di cui al DM 27/10/2020 e del POR Campania FSE 2014/2020; 

 di essere a conoscenza che tale intervento prevede l’erogazione di un bonus di € 250,00, esclusivamente 
in favore dei Caregivers familiari di persone che sono state riconosciute invalide al 100% o titolari di indennità 
di accompagnamento, valutate in sede U.V.I. come disabili gravi o gravissimi e prese in carico in Cure 
Domiciliari Integrate alla data del 22/01/2021; 

 di impegnarsi all’iscrizione al Registro regionale dei Caregivers familiari, di prossima attivazione; 
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 di essere consapevole che la liquidazione del bonus è subordinata all’effettivo possesso dei requisiti di 
accesso definiti dalla Regione Campania e vincolata all’effettivo trasferimento delle risorse all’uopo 
destinate; 

 di essere consapevole che per ciascun disabile viene individuato un solo caregiver beneficiario del bonus; 

 che per il medesimo disabile non è stata presentata ulteriore istanza presso altro Ambito Territoriale. 
 
Tutto ciò premesso, 

CHIEDE 
Che l’eventuale bonus dovrà essere erogato dall’Azienda Consortile Agro-Solidale sul seguente IBAN: 
 

 
Banca / Ufficio postale: ___________________________________________________________________ 
 
Intestato a: _____________________________________________________________________________ 
(L’intestatario è il caregiver. Sono esclusi IBAN di libretti postali) 
 
Luogo e Data                                                                                                                                                  Firma  
 
_______________________________________                                                      _________________________________ 
                                                                                   

 
INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Ai sensi degli artt.13 e 14 GDPR 2016/679 e del D. Lgs. 196/2003 (D.Lgs. n.101 del 10/08/2018), l’Azienda Consortile 
AGRO SOLIDALE, in qualità di Titolare del trattamento, informa che i dati personali identificativi e informatici raccolti, 
oggetto del trattamento, sono utilizzati nel completo rispetto dei principi di liceità e correttezza e delle disposizioni di 
legge. I dati raccolti non saranno oggetto di divulgazione e di diffusione. La comunicazione a terzi è dedicata 
esclusivamente ai responsabili esterni della struttura aziendale e dagli autorizzati al trattamento individuati e nominati 
per il perseguimento delle finalità descritte. L’interessato potrà far valere i propri diritti come espressi dagli artt. 15-22 
GDPR, rivolgendosi al titolare del trattamento. La presente è una sintesi dell’informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del 
GDPR, per consultare quella completa invii una mail: privacy@agrosolidale.it 
Ulteriori informazioni possono essere richieste ai seguenti contatti dell’Azienda Consortile Agro Solidale: tel.081-
18658057- e-mail info@agrosolidale.it 
 

 
 Luogo e Data 
 
___________________________________________ 

Firma 
 

________________________________ 
 

Paese  Chek  Cin  ABI CAB N. Conto  
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