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COMUNE DI PASSIRANO
Provincia di Brescia
DOMANDA DI AMMISSIONE AL BENEFICIO DEL PNRR MISSIONE 5 "INCLUSIONE E COESIONE" - COMPONENTE 2 "INFRASTRUTTURE  SOCIALI, FAMIGLIE, COMUNITÀ E TERZO SETTORE"  SOTTOCOMPONENTE 1 "SERVIZI SOCIALI, DISABILITÀ E MARGINALITÀ SOCIALE" - LINEA DI INTERVENTO 1.1.2 "AUTONOMIA DEGLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI"
CUP C84H22000100007

Spettabile Ufficio Servizi Sociali
Comune di Passirano
Il/La sottoscritto/a

Cognome:_________________________Nome:__________________________

Data di nascita:  ______________  Luogo di nascita:  _____________________

Codice Fiscale:  ___________________________________________________
Residente a: ______________________________________________________
Indirizzo:  ________________________________________________________
Telefono:  ________________________________________________________
Email:  __________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a al beneficio previsto dal progetto del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, Missione 5, Componente 2, Sottocomponente 1, Linea di intervento 1.1.2, a favore degli anziani non autosufficienti.
A tal fine DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
1. Di avere compiuto 70 anni di età (data di nascita: __________________).
2. Di essere in possesso dell’attestazione ISEE in corso di validità (allegata).
3. Di essere residente nel Comune di Passirano.
4. Di essere in possesso del verbale di invalidità e/o indennità di accompagnamento o di essere già in carico ai servizi sociali/sanitari (allegato).
Allega alla presente domanda:
· Copia del documento di identità valido
· Attestazione ISEE in corso di validità
· Verbale di invalidità (se disponibile)
· Certificazione di carico ai servizi sociali o sanitari (se applicabile)
Luogo e data: ______________________

Firma: _____________________________
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