




All’ ufficio di piano







 DEL DISTRETTO SOCIO-SANITARIO 1 ROMA 4






C/O   IL COMUNE  DI _______________________

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a _______________________________ ( ___)  il _________________________ e residente a______________________________ in  via/piazza ______________________________n. _____ C. F.________________________________ tel._________________ cell.____________________

CHIEDE

( per se stesso

( per il/la sig./ra _________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________ ( ___)  il _________________________ e residente a______________________________ in  via/piazza ______________________________n. _____ C. F.________________________________ tel._________________ cell.____________________
in qualità di ______________________________________________________________________
di accedere all’ASSEGNO DI CURA finalizzato al: 

( RIMBORSO PER PERSONALE ADETTO ALL’ASSISTENZA (Badante o Operatore)

( RIMBORSO PER SERVIZIO DI ASSISTENZA FORNITA DA ORGANISMI DEL      TERZO SETTORE

DICHIARA

che il protocollo della Dichiarazione Sostitutiva Unica resa ai fini del rilascio dell’attestazione ISEE in data ………………………………………..è il seguente:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PROT. INPS-ISEE 

(Non saranno prese in considerazione le Dichiarazioni Sostitutive Uniche che riportano un data successiva a quella di consegna della domanda di accesso alla prestazione all’Ufficio Protocollo)
SI IMPEGNA

in caso di accoglimento della domanda a:
1. sottoscrivere un Piano Individualizzato formulato dal Servizio Sociale del Comune di appartenenza che dovrà contenere:

· finalità, obiettivi  e tipo di prestazioni assistenziali;

· impegno a consegnare al Comune di residenza, con scadenza prestabilita, un rendiconto delle spese sostenute per la realizzazione dell’intervento assistenziale richiesto;

· modalità di liquidazione del contributo;
2. comunicare per iscritto al Servizio Sociale ogni variazione che  comporti il venire meno del diritto all’assegno.

CHIEDE

che l’assegno di cura sia liquidato tramite:

( Bonifico sul c/c del beneficiario (se minore intestato al genitore)

IBAN   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ALLEGA

alla presente domanda:

( Copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del richiedente e, qualora la   

domanda sia sottoscritta da persona diversa, copia del documento di identità anche di quest’ultimo; 

( Copia del verbale della Commissione Sanitaria per Invalidità Civile, qualora in possesso;

( Certificato attestante il grado di non autosufficienza rilasciato dal Medico curante;

( Contratto di assunzione del personale di assistenza, se già in possesso;
( Decreto di nomina di Amministratore di Sostegno o del Tutore qualora l’istanza sia sottoscritta 

     dagli stessi.

Si ricorda che il rilascio di dichiarazioni non veritiere è punito con sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000.

	Il/la sottoscritto/a (Cognome e nome)_________________________________________________
autorizza il Servizio Sociale del Comune di ____________________ al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di Assegni di Cura, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679



Data_________________                      

Firma del beneficiario o del Legale Rappresentante

                                                                          ______________________________________
