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COMUNE DI PADRU
Provincia Gallura
Nord-Est Sardegna


OGGETTO: Richiesta di accesso al “MI PRENDO CURA”, annualità 2026

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a ________________________
il ____________   residente a ________________ in via/piazza _________________________ n. ____
C.F.________________________________________ telefono__________________________________
email ________________________________________

CHIEDE
· Per se;
· Per ___________________________________ (indicare il rapporto di parentela) ___________________ nato/a a ________________________  il ________________   residente a ______________ in via/piazza ___________________________ n.________ C.F.________________________________      telefono__________________________________;
· Altro_________________________________________________________________________________
Di poter beneficiare del finanziamento MI PRENDO CURA - Misura complementare al programma Ritornare a Casa Plus.

DICHIARA
Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole che in caso di false dichiarazioni, di formazione o uso di atti falsi, oltre alle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, l’Amministrazione erogante provvederà alla revoca del beneficio eventualmente concesso sulla base della dichiarazione come previsto dall’art. 75 del suddetto D.P.R. 445/2000,

· Di essere beneficiario del Progetto “Ritornare a Casa Plus” attivo nell’anno 2026; 
· Di essere beneficiario del Progetto “Ritornare a Casa Plus” attivo nell’anno 2026 affetto da    Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) e Sclerosi;
· Di avere presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto "Ritornare a casa plus" formalmente acquisita dall’ ambito di riferimento, e di essere in attesa da oltre trenta giorni per la sua attivazione;
· Presentare la rendicontazione delle spese sostenute nel 2026 correlate all’acquisto di servizi e assistenza alla persona, medicinali, protesi, ausili, presidi (non forniti dal servizio sanitario regionale), energia elettrica e/o riscaldamento (che non trovano copertura tra le tradizionali misure di sgravio e rimborso, statali e regionali);
· Di impegnarsi a comunicare tempestivamente, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modulo.

Allega:
· Copia del documento di identità del richiedente e del beneficiario in corso di validità;
· Pezze giustificative delle spese sostenute;
· Codice Iban di C/C Postale o Bancario;
· Eventuale delega alla riscossione delle provvidenze spettanti, compilata e firmata dagli eredi del defunto.
CHIEDE

che il pagamento venga effettuato tramite codice IBAN per accredito bancario/postale su conto intestato all’istante	

(Riportare il codice in modo chiaro e leggibile)



Luogo e data, ________________________

Firma _________________________________
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