Spett.le Comune di _________________
[bookmark: _Hlk132791889]Oggetto: Programma regionale “Ritornare a casa PLUS” annualità 2026 – Delibera G.R. n. 1/28 del 14.01.2026 - Istanza di accesso al livello assistenziale DIMISSIONI PROTETTE
[bookmark: _Hlk96016926]Il/la sottoscritt___ __________________________________ nat__ a____________________ il _____/______/____________ Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Residente a ____________________________ in Via _____________________________n. _____
[bookmark: _Hlk96017236]Telefono _________________________e-mail o PEC : ___________________________________
tel. obbligatorio						e-mail o PEC obbligatoria
in qualità di:
 diretto interessato
 amministratore di sostegno/incaricato della tutela/curatore
 familiare di riferimento ________________________________ (indicare il rapporto di parentela)
del Sig./Sig.ra ________________________________________ nat___ a __________________ il _____/______/____________ Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Residente a ___________________________ in Via _____________________________ n._____ Telefono _________________________e-mail o PEC: __________________________________
CHIEDE
[bookmark: _Hlk132791511]l’accesso al livello assistenziale DIMISSIONI PROTETTE previsto dalle nuove “Linee di Indirizzo 2026 – 2027” ai sensi delle Delibera G.R. n. 1/28 del 14.01.2026;
A TAL FINE
consapevole delle conseguenze e responsabilità civili e penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o in caso di falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi penali in materia (ai sensi degli artt. 75, 76 e 77 del D.P.R. 445/2000) e della conseguente decadenza dei benefici eventualmente conseguiti,
DICHIARA
· di essere a conoscenza che il contributo sarà erogato nei limiti delle risorse assegnate all’Ambito PLUS Sarcidano Barbagia di Seulo dalla Regione Autonoma della Sardegna;
· di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli dall’Ufficio di Piano del PLUS e da altri enti istituzionalmente deputati, per verificare la veridicità di quanto dichiarato anche mediante la consultazione delle banche dati in loro possesso;
· di essere persona anziana non autosufficiente e/o in condizioni di fragilità o persona infrasessantacinquenne ad essa assimilabile, non supportata da una rete formale o informale adeguata, costante e continuata in dimissioni protette da un contesto sanitario per la prosecuzione delle cure a domicilio;
· di aver preso atto dell’informativa sul trattamento e la custodia dei dati personali.
______________________, ___________________
(luogo)				(data)
Firma del dichiarante
_________________________________
Si allegano alla presente:
· [bookmark: _Hlk132726012]copia del documento di identità in corso di validità del beneficiario e di chi presenta l’istanza;
· copia della tessera sanitaria del beneficiario e di chi presenta l’istanza;
· decreto di nomina di Amministratore di Sostegno/Tutore/Curatore (solo nel caso in cui il beneficiario risulti avvalersi di uno dei suddetti istituti giuridici);
· certificazione di dimissioni protette rilasciata da struttura sanitaria (ospedali, RSA, e le altre strutture individuate come tali nell’ambito del servizio sanitario regionale) attestante la condizione di persone anziana non autosufficiente e/o in condizioni di fragilità o di persona infrasessantacinquenne ad essa assimilabile, non supportata da una rete formale o informale adeguata, costante e continuata, per la prosecuzione delle cure a domicilio;
· attestazione ISEE prodotta anche in momento successivo nel caso in cui la sua acquisizione non sia al momento possibile a causa delle particolari condizioni del beneficiario.


Informativa sul trattamento dei dati personali (Art. 13 del Regolamento UE 679/2016)

