AL COMUNE DI COSSOINE
SERVIZIO ALLA PERSONA
) 
							
OGGETTO: ISTANZA PER PROGRAMMA COMUNALE “MI PRENDO CURA” ANNO 2025.  DGR n. 48/46 del 10.12.2021  e D.G.R.  n. 10/28 del 16.03.2023


Il/la sottoscritto/a___________________________________________ nato/a  il _____/______/_________ a ___________________________ (Prov. _______) e residente nel comune di _________________________ in Via/Viale/Piazza/Corso/Località ________________ n. _____  tel./cell. ______________________  e_mail__________________________________________ C.F. __________________________________ 
 in qualità di
· beneficiario  del progetto “Ritornare a casa” con decorrenza ______________;
	oppure
· coniuge
· figlio
· tutore legale
· amministratore di sostegno
· altro_________________________

del/la Sig./ra_______________________________________________________  nato/a il ___/___/______    a ______________________________ (Prov.___________) e  residente in Cossoine in Via/Viale/Piazza/Corso/Località ____________________________n.______tel./cell. _________________
beneficiario del progetto “Ritornare a casa” con decorrenza ______________;
 
CHIEDE

l’ammissione al beneficio economico “Mi prendo cura” finalizzato al rimborso delle spese assistenziali che non trovano copertura in altre misure.

A TAL FINE,

consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R.  n.445/2000 in merito alla decadenza,

DICHIARA

che le spese effettuate e riconducibili al bisogno sanitario e/o assistenziale del destinatario del progetto “Ritornare a casa” sono rappresentate da:
· pagamento fornitura energia elettrica relativa all’anno 2025;
· pagamento fornitura di riscaldamento (gas, gasolio, legnatico, pellet, altro) relativa all’anno 2025;
· pagamento medicinali, ausili e / o protesi relativa all’anno 2025;
· spese per l’acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona nelle more dell'attivazione del programma regionale "Ritornare a casa Plus”.

DICHIARA inoltre, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., che le spese sopra specificate:
· non sono coperte dal SSN e da altre misure a favore dei non abbienti;
· sono coperte dal SSN o da altre misure a favore dei non abbienti nella misura indicata nel modulo di rendicontazione;
CHIEDE che il contributo venga erogato attraverso:
· accredito su conto corrente bancario/postale intestato al titolare del progetto “Ritornare a casa”  con il seguente IBAN - modalità da indicare prioritariamente:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



· accredito su conto corrente bancario/postale intestato a __________________________nato a________________ il____________ C.F._________________________ con delega alla riscossione con il seguente IBAN:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


																										
ALLEGA:
· documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario in corso di validità;
· eventuale Decreto del Tribunale di nomina di amministratore di sostegno o tutore;
· modulo di rendicontazione Allegato C - relativo alle spese sostenute nel periodo dal __________________________al _______________;
· busta chiusa contenente: attestazioni di pagamento relative alla fornitura di energia elettrica, scontrini fiscali e ricevute relativi all’acquisto di medicinali, ausili, protesi e spese di riscaldamento relativi all’anno 2025;
· copia del contratto di assunzione o di servizio sottoscritto dal lavoratore o cooperativa, fatture o buste paghe mensili (nel caso di acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona);
· informativa sul trattamento dei dati personali.



Cossoine, lì_____________________________ 
Firma del dichiarante

_________________________


