







       All’Ufficio Servizi Sociali

                                                                                                              del Comune di Sindia
Oggetto: D.G.R. 67/24 del 23.12.2025. Domanda di Accesso al Programma “Mi prendo cura” – Misura complementare al programma “Ritornare a casa plus”. Anno 2026. 
Trasmissione documentazione giustificativa spese sostenute nell’anno 2026
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato/a a ______________________________ il __________________________ residente a Sindia in Via _________________________________ n. _________ (Tel. ________________________), 
email __________________________________________________________________________

in riferimento al contributo D.G.R. 67/24 del 23.12.2025 Programma “Mi prendo cura” – Misura complementare al programma “Ritornare a casa plus”. Anno 2026 e 

Consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n.445 del 28.12.2000 e ss.mm.ii., 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

· La permanenza dei requisiti d’accesso alla misura Ritornare a casa;

· Di non ricevere altre sovvenzioni pubbliche per le medesime finalità;

· di aver sostenuto nell’anno 2026 le seguenti spese ammissibili soggette a rendicontazione:
PER CHI HA UN PIANO GIÀ ATTIVO

	Descrizione
	Importo documentato

	Acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona ad integrazione di quelli già previsti dal piano
	€. ________________



	Acquisizione di medicinali, integratori, ausili e protesi che non siano a carico del Servizio sanitario regionale o non siano forniti in misura sufficiente;
	€.________________



	Acquisizione di forniture di energia elettrica e di riscaldamento che non trovino copertura tra le tradizionali misure a favore dei non abbienti;


	€.________________




PER CHI È IN ATTESA DI ATTIVAZIONE O HA UN LIVELLO ASSISTENZIALE DIMISSIONI PROTETTE
	Descrizione
	Importo documentato

	Acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona ad integrazione di quelli già previsti dal piano
	€. ________________




Il/La sottoscritt__ ___________________________________ 
CHIEDE
che il sussidio eventualmente spettante venga liquidato mediante:

· accredito codice IBAN ______________________________________________________;

· quietanza diretta;

PENA LA NON AMMISSIBILITÀ DELLA DOMANDA, ALLEGA ALLA PRESENTE ISTANZA:

· Documenti giustificativi attestanti le spese sostenute indicate nella presente richiesta;

· copia Codice IBAN

Sindia, _____________
                                                                                                  Il/La Dichiarante








________________________________ 
