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Provincia di Sassari



 Al Sindaco del Comune di Ittireddu


OGGETTO: Programma Regionale “MI PRENDO CURA” – D.G.R. 67/24 del 23.12.2025 - Annualità 2026 – DOMANDA DI RIMBORSO.


Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________, nato/a a______________________________,Prov. ______. il ____/____/_____ e residente a_______________________________________,Prov. ______, in Via/P.zza _________________________________________,n._______,C.F.________________________, Cell. __________________, Tel.__________________,
email __________________________, PEC _________________________________,

in qualità di:
 Diretto interessato
 Amministratore di sostegno/Tutore/Curatore
 Familiare di riferimento

(Da compilare solo se il beneficiario è diverso dal richiedente)

Del/la Sig./Sig.ra_______________________________________________________,nato/a a_______________________________, Prov. ______. il ____/____/_____ e residente a Ittireddu (SS), in Via/P.zza __________________________________________________, n. ________, C.F. ____________________________ ,Cell. ___________________, Tel. __________________,email_________________________,PEC_________________________,
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/2000 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e formazione di atti falsi e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/2000 n. 445 e ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000;
CHIEDE
Il rimborso delle spese sostenute per l’anno 2026 in quanto beneficiario di uno dei seguenti interventi:
 Intervento 1
(destinato a coloro che abbiano un progetto “Ritornare a Casa Plus” già attivo nell’anno 2026) acquisto di medicinali, ausili e protesi non soddisfatti dal Servizio sanitario regionale e di forniture di energia elettrica e di riscaldamento che non trovano copertura tra le tradizionali misure a favore dei non abbienti;

a tal fine DICHIARA
Che le spese sostenute in favore del beneficiario del progetto “Ritornare a casa PLUS” sono le seguenti:

	Tipologia di spesa 
	Importo 
	Dichiarazione 

	Medicinali 
	€ 
	non forniti dal Servizio Sanitario Regionale 

	Ausili 
	€ 
	non forniti dal Servizio Sanitario Regionale 

	Protesi 
	€ 
	non forniti dal Servizio Sanitario Regionale 

	Energia elettrica 
	€ 
	di cui €____________________rimborsati da misura di sostegno nazionale, regionale, comunale 

	Riscaldamento 
	€ 
	di cui €____________________rimborsati 



e ALLEGA (barrare la casella) la copia fotostatica, o file in formato PDF se inviati via e-mail/PEC, dei seguenti documenti:
[bookmark: _Hlk197359785] Fatture relative alla fornitura di energia elettrica intestati al beneficiario o a un componente del nucleo familiare dello stesso;
 Ricevute/Fatture/Scontrini relativi alla fornitura di riscaldamento (gas, legna, pellet, gasolio, altro) intestati al beneficiario o a un componente del nucleo familiare dello stesso;
 Fatture/Ricevute/Scontrini di ausili e protesi intestati al beneficiario;
 Scontrini relativi all’acquisto di medicinali, con codice fiscale del beneficiario.

OPPURE

 Intervento 2
(destinato a coloro che avendo presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto “Ritornare a casa Plus” per l’anno 2026, formalmente acquisita dall’ambito di riferimento, siano in attesa da oltre 30 giorni per la sua attivazione) acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona
a tal fine DICHIARA
Che le spese sostenute in favore del richiedente di un progetto “Ritornare a casa PLUS” sono le seguenti:




	Tipologia di spesa 
	Importo 
	Dichiarazione 

	Servizi professionali di assistenza alla persona 
	€ 
	di cui €____________________rimborsati da misura di sostegno nazionale, regionale, comunale



e ALLEGA (barrare la casella) copia fotostatica, o file in formato PDF se inviati via e-mail/PEC, dei seguenti documenti:
 Contratto stipulato con una cooperativa sociale oppure contratto di assunzione diretta di personale qualificato;
 Fatture o busta paga;
 Ricevuta di avvenuto pagamento delle fatture o busta paga.



Luogo e data                                                                                            Firma
______________________                                                                 __________________________
VIA SAN GIACOMO, 3 - 07010 ITTIREDDU (SS) - Tel. 079 767623, P.IVA E C.F. 00283910909
servizisociali@comune.ittireddu.ss.it        servizisociali@pec.comune.ittireddu.ss.it
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