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[image: image1.png]434     DOMANDA PER RICHIESTA ASSEGNO AL CITTADINO – ANNO 2015 -
AL SIG. SINDACO DEL COMUNE DI PORCARI

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato/a _______a ____________________ il __________________, residente a ___________________ via _______________________ n. ________ tel. ________________________

CHIEDE

Ai sensi di quanto previsto, con Determinazione n° 125/449 del 29.09.2015, un contributo per spese assistenziali per

   A        SE STESSO

Oppure


   B         IN QUALITÀ DI _________________

Per il/la Sig./Sig.ra ____________________________________________________ nato/a a _______________________ il __________________________residente a  _____________________ via _________________________ n. _______ tel. ____________________________

                è stato riconosciuto non autosufficiente ai sensi Delib. C.R.T. 214/91 e 311/98 dall’Unità di Valutazione Multidisciplinare  (UVM):           NO                   SI               

                se SI indicare la data _____________

(Da compilare se ricorre il caso)
Il sottoscritto inoltre che riveste la funzione di Care Giver per il nominato/a suddetto/a DICHIARA che, in caso di riconoscimento del beneficio, s’impegna fin d’ora, a pena di decadenza, a sottoscrivere precedentemente all’erogazione l’impegno di assistenza.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
	
	DI ESSERE IN POSSESSO DELLA CERTIFICAZIONE ISE/ISEE ACQUISITA IN BASA ALLA NUOVA NORMATIVA DI CUI AL DPCM N°159/2013 E DECRETI ATTUATIVI
	

	
	
	          ANNO RIFERIMENTO

	I.S.E
	€
	2013

	I.S.E.E
	€
	2013

	Nr protocollo  INPS       

           
	Rilasciata in data 


	Oppure D.S.U (dichiarazione sostituitiva unica)
	N° pratica ….

Del…..


IL/LA SOTTOSCRITTO /A   …………………………… ..     richiedente l’intervento del   servizio sociale ;

Visto e reso edotto sul contenuto del DLGS 196/2003 

                                                            DICHIARA 

Sotto la propria responsabilità, il pieno consenso all’utilizzo ed eventuale trasmissione a terzi dei dati personali dello scrivente e degli interessati all’intervento, esclusivamente e nei limiti delle finalità relative alla richiesta in oggetto.

Porcari,li………                                                     FIRMA
il sottoscritto prende atto che, in caso di decesso dell’assistito, non valutato dall’U. V. M. per lo specifico intervento, l’assegno di cura non potrà essere erogato.
Porcari li………                                             FIRMA
Allegati: 

· Certificazione comprovante la regolarità del rapporto di lavoro degli eventuali assistenti alla persona (dove esiste il caso). 

· ALTRO----------------------------------------------------------------------------------:

