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COMUNE DI VILLAGRANDE STRISAILI
PROVINCIA DELL’OGLIASTRA

            Area Affari Generali
slotto@comune.villagrandestrisaili.og.it
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________COMUNE DI VILLAGRANDE STRISAILI

OGGETTO: Richiesta attivazione programma regionale “Mi prendo cura”, 2026.  
Il / la sottoscritto/a _____________________ nato/a il __________________ a _________________  e 

residente a__________________ (Nu) in Via ___________________ n.______, Codice Fiscale ___________________ tel. ________________

□  per sé stesso

Oppure in qualità di:

□  Coniuge    □  Figlio      □  Tutore      □  Amm.Re Di Sostegno   □  Altro_________________________(specificare)

Del/della Sig./ra _________________ nato/a________________________ il _____________________ residente a _______________ in Via __________________ n.______, cod. fiscale _______________________

□ beneficiario/a di un progetto personalizzato “Ritornare a casa PLUS” di livello assistenziale LIVELLO ___________________________ (ai sensi della D.G.R. n. 67/24 del 23/12/2025), 

□ beneficiario affetto da SLA

□ beneficiario affetto da sclerosi

CHIEDE
di essere ammesso alla seguente tipologia d’intervento:
( al rimborso di forniture di medicinali, ausili e protesi che non sono erogati dal Servizio Sanitario Regionale nonché al rimborso delle spese sostenute per la fornitura di energia elettrica e di riscaldamento;

( al rimborso di servizi professionali di assistenza alla persona;

A TAL FINE

consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., 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

DICHIARA

Di aver sostenuto le seguenti spese: 

· pagamento fornitura energia elettrica per un importo di € ____________________________________ 

· pagamento fornitura di riscaldamento (gas, gasolio, legnatico, pellet, altro) per un importo di € ________________ 

· pagamento medicinali, ausili e / o protesi per un importo di €________________________________ 

· servizi professionali di assistenza alla persona € ___________________________________________

DICHIARA, INOLTRE 

( che le forniture di medicinali, ausili e protesi per le quali si richiede il contributo non sono stati erogate dal Servizio Sanitario Regionale; 

( che le forniture di energia elettrica e di riscaldamento per le quali si richiede il contributo non hanno trovato copertura tra le tradizionali misure a favore dei non abbienti. 

( che i servizi professionali per i quali si chiede il contributo non hanno trovato copertura in altri interventi comunali, regionali, ministeriali;

CHIEDE:

che il versamento del Buono a sostegno delle spese per le utenze domestiche sia effettuato tramite accredito sul C.C. Bancario 

CODICE IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


( a me intestato

     oppure 

( Intestato al seguente componente nucleo familiare

Nome e Cognome___________________________________ nato/a a ___________________________

il __________________ residente in ________________________, Via __________________________

Codice Fiscale ._______________________________

Allega la seguente documentazione:

· Copia documento di identità del richiedente, in corso di validità; 

· Copia degli attestati di pagamento dell’utenza elettrica e al riscaldamento nonchè gli attestati di pagamento di medicinali, ausili e protesi.

· Copia del pagamento del servizio professionale di assistenza domiciliare.

· Copia ISEE socio-sanitario in corso di validità.

Luogo e data__________________________






          

                                                                                                                       FIRMA

_______________________________

AUTORIZZA 

Il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento europeo per la protezione dei dati personali n. 2016/679.
Luogo e data__________________________







FIRMA
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