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COMUNE DI OSILO
Città Metropolitana di Sassari
Via Sanna Tolu, 30 - Cod. Fisc. 8000591 090 8 - Part. IVA 0029262 090 3
Settore Servizi Sociali

OGGETTO: DICHIARAZIONE SPESE SOSTENUTE. PROGRAMMA “MI PRENDO CURA”. DELIBERAZIONE REGIONALE N. 67/24 DEL 23.12.2025. LINEE DI INDIRIZZO ANNUALITÀ 2026/27”.


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 Osilo 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.


Allega
1. pezze giustificative relative alla fornitura di energie elettrica e riscaldamento relative al:
		○ periodo gennaio-giugno anno 2026; ○ periodo luglio-dicembre anno 2026;
1. scontrini fiscali / ricevute relative a fornitura di medicinali, ausili e protesi relativi al:
		○ periodo gennaio-giugno anno 2026; ○ periodo luglio-dicembre anno 2026;



OSILO, ____________________   IL DICHIARANTE         ________________________________
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