
    

               

 

 

                  SSoocciieettàà  ddeellllaa  SSaalluuttee  FFiioorreennttiinnaa  SSuudd  EEsstt  

                                                                                                                                                          REV. 25 LUGLIO 2025 

ATTIVAZIONE CONTRIBUTO ECONOMICO FNA 

 CONTRIBUTO ECONOMICO (CE) MENSILE PER ASSISTENTE FAMILIARE /_/ 

 CONTRIBUTO ECONOMICO (CE) MENSILE PER RETE FAMILIARE               /_/ 

/_/ < 65 anni                       /_/ >65 anni 

In riferimento alla VS comunicazione di possibilità di attivazione1 , si chiede l’erogazione del 

beneficio con decorrenza dal_____________, del contributo succitato per ___________________ 

Nato/a a  ___________________ il  ___________________ 

Cod.Fiscale_____________________________________________________________________ 

residente a  ___________________ via/piazza ________________________________________ 

ISEE anno 202__    € ____________________ data presentazione DSU___________________ 

Isogravità:     /_/ 3    /_/4   /_/ 5    

L’utente percepisce indennità di accompagnamento   /_/ SI   /_/NO 

N° ore settimanali del contratto attivo con Ass. Familiare: ___________________ 

Importo di euro _______________________________ 

Detto importo sarà accreditato      /_/ su iban               /_/ ritiro per cassa 

IBAN intestato al beneficiario _______________________________ 

N.B: Se il c/c non è intestato o cointestato al beneficiario del contributo oppure se si sceglie il 

pagamento per cassa (presso le filiali della CRF) occorre indicare i seguenti dati del delegato alla 

riscossione: 

Delegato:__________________________________________________________________ 

Nato/a a  ___________________ il  ___________________ 

Cod.Fiscale_____________________________________________________________________ 

residente a  ___________________ via/piazza ___________________ 

Il beneficiario si impegna a comunicare qualsiasi variazione inerente ISEE, percezione I.A. e 

qualunque variazione del contratto, in caso di mancata comunicazione o comunicazione tardiva 

eventuali importi di conguaglio saranno retroattivi e, se dovuti, a carico dell’utente. 

Comune _____________________________Case Manager _____________________________                           

Data ____________________   Firma case manager ________________________ 

Firma beneficiario (per presa visione) _________________________________ 

                                                           
1 L’attivabilità del contributo badante resta possibile entro 60 giorni dalla comunicazione del case manager alla famiglia. Per il contributo cure 

familiari i giorni sono 30. Entro tale periodo la famiglia è tenuta a presentare copia del contratto attivo e dichiarare l’avvenuta presentazione della 

DSU (es: possibile attivazione dal 01 gennaio – presentazione della documentazione entro la fine del mese di febbraio). Se, entro il termine di 

questo periodo, non viene prodotta la documentazione richiesta o non vengono comunicate motivazioni valide a giustificazione del ritardo tali da 

consentire una concessione di proroga del periodo di attivabilità di ulteriori 30 giorni, decade automaticamente la possibilità di accedere al 

contributo, pur restando valida la possibilità di usufruire del Ricovero di sollievo, se previsto dal PAP in corso di validità.E’ fatta salva, per il 

beneficiario, la possibilità di richiedere, tramite il case manager, il reinserimento in lista di attesa per lo stesso progetto durante il periodo di validità 

del PAP.In questo caso si azzera il punteggio di anzianità maturato fino all’attivabilità. 


