DICHIARAZIONE SPESE SOSTENUTE

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ nato/a ________________________ (Prov. _______) il ___________________________ C.F. _______________________________ residente a ____________________________ (Prov. _________) in Via _____________________________ recapito telefonico ___________________ cellulare _____________________________ e-mail _________________________________

In qualità di 
· beneficiario
· coniuge
· figlio
· tutore legale
         amministratore di sostegno
· altro_________________________
 
del Sig. ______________________________________ nato a ______________________________ (Prov. ___________________) in data ___________________________ C.F. ____________________________________ residente a ____________________________________ (Prov. ___________________) in via ______________________________________________ cellulare __________________________________ e-mail _______________________________________________
DICHIARA
· Che le spese documentate non sono state rimborsate dal Sistema Sanitario Regionale, o da misure concesse da disposizioni nazionali, regionali o comunali previste per le stesse finalità;
Di aver sostenuto nel (barrare la voce che interessa) 
· 1° semestre dell’annualità 2025 
     2° semestre dell’annualità 2025 
le spese sottoindicate per far fronte alle esigenze della persona beneficiaria del Progetto Ritornare a casa Plus
Pagamento fornitura energia elettrica per un importo di € __________________
___________________________
Pagamento fornitura di riscaldamento (gas, gasolio, legnatico, pellet, altro) per un importo di €_______________________________________
Pagamento medicinali, ausili e / o protesi per un importo di €. _____________________ di cui                     € ___________________________ rimborsato da altra misura (Specificare__________________________).

CHIEDE inoltre che il suddetto rimborso avvenga mediante accredito sul conto corrente intestato a:
_____________________________________________________________________________________
CODICE IBAN _________________________________________________________________________

Allega:
 
- ricevute attestanti il pagamento delle spese per le quali si chiede il rimborso;
- documento delle Poste o della Banca attestante l’IBAN sul quale effettuare il rimborso.

Luogo e data Palmas Arborea __________________________
   
                                                                                                                           Firma del Dichiarante

__________________________


