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COMUNE DI ERULA
UFFICI SERVIZI SOCIALI
OGGETTO: Domanda di Accesso al Programma “Mi prendo cura” anno 2024. DGR n. 10/28 del 16.03.2023 - Linee d’indirizzo annualità 2025/2026. 
__l__  sottoscritt__  ___________________________________ nat____ a _________________________ 
il ____/_____/____ C.F. _________________________________________________________________
Residente a _________________________________Via/Piazza____________________________n.____

Telefono _________________________ e mail: ______________________________________________
nella sua qualità di:
( diretto interessata/o ( legale rappresentante   ( familiare di riferimento

Del__   signor  _______________________________________________________________________
nato a _____________________ il _______________residente a Erula  in Via ______________________
 n. ___ C.F. _________________________________Telefono __________________________________ e mail: ___________________________________
CHIEDE:
il rimborso delle spese sostenute per:

· Acquisto di medicinali, ausili e protesi che non siano soddisfatti dal Servizio Sanitario Regionale;

· Fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovino copertura tra le tradizionali misure a favore dei non abbienti. 
A tal fine è consapevole che, ai sensi dell’Art.76 del D.P.R. n°445 del 28/12/2000 ess.mm. La falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi vigenti di quanto disposto dall’Art.77 del D.P.R. n°445/200
DICHIARA:

· Che la persona interessata è beneficiaria del programma “Ritornare a Casa Plus”;

· Che la persona interessata ha presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto “Ritornare a Casa Plus” acquisita dal PLUS di Osilo in data ___________ Prot.n°_________;

· Che il proprio ISEE socio sanitario per l’anno in corso è di €_____________;

· Che le spese documentata NON sono tra quelle rimborsate e/o erogate dal Sistema Sanitario Regionale;

· Che le spese documentate non sono state rimborsate e/o erogate mediante misure concesse dallo Stato/Regione/Comune per le stesse finalità;
Chiede inoltre che il suddetto rimborso avvenga:

· mediante versamento sul CC sotto indicato, (deve essere intestato alla persona beneficiaria del Piano o cointestato con quest’ultima):
IBAN:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


-Presso Banca/Ufficio Postale agenzia n°________________________di______________
Intestato a:
Nome_____________________________Cognome__________________________________Nata/o____ a_________________________il____/_____/____C.F.________________________________________________________Residente_a_______________________________Via/Piazza____________________________n°______Recapito_Telefonico_________________________

· con mandato in contanti a favore del titolare del progetto “Ritornare a Casa PLUS” con delega alla riscossione a favore di___________, nata/o a__________________il__________________, residente a_______________________in Via____________________ Codice Fiscale__________________________

Alla richiesta si allega la seguente documentazione: 
-
Documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario in corso di validità;

-
Le pezze giustificative relative alla fornitura di energie elettrica e riscaldamento, scontrini fiscali/ricevute relative a fornitura di medicinali, ausili e protesi che non siano soddisfatti dal Servizio Sanitario Regionale;

-
Eventuale dichiarazione personale da cui risulti che tali spese non sono coperte dal Servizio Sanitario Regionale e da altre misure a favore dei non abbienti; 

-
 Decreto di nomina di Amministratore di Sostegno o incaricato della tutela della persona destinataria del programma “Ritornare a casa Plus”; 

-
Certificazione medica attestante la diagnosi di Sclerosi laterale amiotrofica (SLA) e sclerosi (solo per i pazienti con dette patologie).
Firma del dichiarante

                                        ___________________________
INFORMATIVA PRIVACY.
I dati personali forniti nell'istanza e nella documentazione ad essa allegata, nel rispetto delle disposizioni vigenti, saranno trattati e utilizzati dall’amministrazione comunale e dalla Regione Sardegna in quanto contitolari del trattamento, per i fini istituzionali connessi all’espletamento della procedura in oggetto.

Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per l'espletamento delle procedure richieste. Il rifiuto del conferimento dei dati oppure la mancata indicazione di alcuni di essi potrà comportare l'annullamento del procedimento per impossibilità a realizzare l'istruttoria.

Titolare del trattamento è il Comune di Erula, con sede legale a Erula (SS), C.F. 91007430902, P. IVA 01400860902, Tel. 079/575363, indirizzo pec protocollo@pec.comunedierula.it;

Il Responsabile della Protezione dei Dati o “Data ProtectionOfficer” (RPD/DPO) nominato è contattabile ai seguenti recapiti: Email: privacy@comune.it PEC: privacy@pec.comune.it.

Ove Lei volesse richiedere maggiori informazioni in merito ai Suoi dati personali, potrà contattare telefonicamente il Titolare del trattamento, ovvero inviargli una richiesta tramite posta ordinaria o raccomandata A/R al sopraindicato indirizzo, oppure, in alternativa, trasmettergli una comunicazione ai seguenti recapiti:

Email: protocollo@pec.comunedierula.it
Nel sito internet istituzionale dell’Ente si potranno trovare ulteriori informazioni riguardanti le politiche adottate dall’Ente in tema di trattamento e protezione dei dati personali.

CONSENSO INFORMATO PER IL TRATTAMENTO DI CUI AL PUNTO 3, LETT. E) DELLA PRESENTE INFORMATIVA, RICHIESTO AI SENSI DEL COMMA 5-BIS DELL’ARTICOLO 35 DEL D.LGS. 36/2023.

Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a __________________________________ il ____________________ residente in_______________________________________________________________ Via_________________________________________________ n.____ DICHIARA di aver letto e compreso l'informativa sopra riportata e, pertanto ESPRIME IL PROPRIO CONSENSO Al trattamento dei propri dati personali per le verifiche di cui all’articolo 99 del d.lgs. 36/2023, nonché per le altre finalità previste dal codice Il sottoscritto è consapevole che: 

• Il consenso può essere revocato in qualsiasi momento, senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca

 • La revoca del consenso può essere comunicata al Titolare o al RPD ai recapiti sopra indicati.

Erula li ____________ 

Firma: _____________________


