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DOMANDA DI ACCESSO AL PROGRAMMA “MI PRENDO CURA ANNO 2026.
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nato/a a _________________________________.il _________________Residente a ________________

in via _______________________________________________________________ n°_________ Codice 
Fiscale ___________________________________________ Tel./cell. n°____________________________
email ______________________________________________
In qualità di:

□    Destinatario 
□    Tutore/ Curatore/Amministratore di sostegno 
□    Familiare (indicare il grado di parentela) _____________________________

□    Altro ___________________
Del Sig. ____________________________________________________________________________ nato/a _____________________________il_________________ e residente in Erula in P.zza/Via/vico ___________________________________________ Codice Fiscale  ______________________________ Tel./cell. n°___________________________________
DICHIARA

di aver sostenuto le seguenti spese relative alle pezze giustificative allegate alla presente dichiarazione, relativamente al periodo__________________________per far fronte alle esigenze della persona beneficiaria del Progetto Ritornare a casa Plus, così come segue: 

Fornitura energia elettrica_€________________________________________________________________
Riscaldamento/pellet/altro €_________________________________________________________________

Medicinali € ____________________________________________________________________________

Ausili/protesi€ ___________________________________________________________________________
Servizi professionali di assistenza alla persona €________________________________________________
Totale € _______________
Si dichiara: 

□che le spese mediche/assistenziali non sono state (o non saranno) oggetto della detrazione fiscale del 19% in sede di dichiarazione dei redditi; 
□che le spese mediche/assistenziali sono state (o saranno) oggetto della detrazione fiscale del 19% in sede di dichiarazione dei redditi per un importo complessivo pari ad € ____________ *Indicare l’importo complessivo che si è portato o si intende portare in detrazione in fase di dichiarazione dei redditi.
CHIEDE che i mandati di pagamento relativi al contributo “Mi prendo cura” siano emessi con la seguente quietanza (barrare la casella che interessa):

accredito conto corrente bancario, postale o carta prepagata intestato al beneficiario (allegare fotocopia IBAN rilasciato dalla Banca o dalla Posta, o altro istituto) 

delega in favore di altra persona 

cognome ___________________________nome 

codice fiscale 

residente a _ in via , con accredito conto corrente bancario, postale o carta prepagata intestato al beneficiario (allegare fotocopia IBAN rilasciato dalla Banca o dalla Posta).
INFORMATIVA EX ART.18, COMMA 2, D.LGS 196\2003
In ottemperanza al D.Lgs. n.196 del 30\06\2003 in materia di protezione dei dati personali, i dati acquisiti con la presente domanda saranno trattati e conservati dall’Amministrazione Comunale di ERULA nel rispetto del decreto legislativo n.196\2003 per il periodo necessario allo svolgimento dell’attività amministrativa correlata. La raccolta è obbligatoria, in assenza di essi il procedimento non potrà essere emanato. L’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.Lgs. n.196\2003. Il titolare dei dati è il Comune di ERULA.  L’Incaricato del trattamento dei dati è la Dott.ssa Rita Budroni.

ERULA, ____________________   IL DICHIARANTE       (  ________________________________

3

[image: image1.jpg]