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COMUNE DI ______________
          UFFICIO SERVIZI SOCIALI

RICHIESTA PAGAMENTO INTEGRAZIONE DELLA RETTA PER INSERIMENTO IN STRUTTURA RESIDENZIALE A VALENZA SOCIOSANITARIA.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ nato/a a _____________________________________________________ il _________________,

residente a ____________________________________________________________________, Via/ Piazza _______________________________________________n° _____ CAP ________ Codice fiscale _____________________________Tel _____________________________________ 

e-mail____________________________________ pec ___________________________________
In qualità di:

□ destinatario del Progetto

Oppure:

□ amministratore di sostegno/ incaricato della tutela/ curatore
□ titolare della potestà genitoriale

□ familiare responsabile (indicare il rapporto di parentela):_______________________________

CHIEDE

□ Per se stesso

□ in favore di:

Cognome________________________________Nome___________________________________

nato/a a _____________________________________________________ il _________________,

residente a ____________________________________________________________________, Via/ Piazza _______________________________________________n° _____ CAP ________ Codice fiscale _____________________________Tel _____________________________________ 

il pagamento dell’integrazione della retta di ricovero presso la seguente struttura residenziale a valenza sociosanitaria:

_________________________________________________ con sede a ____________________

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. nr.445/2000, consapevole delle conseguenze civili e penali richiamate dall’art.76 del medesimo D.P.R. nr.445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
Che il/la signor/a _________________________________________________ 
· è residente nel Comune di ____________________ da almeno tre anni ed in particolare dal ________
·  il nucleo familiare anagrafico è così composto:
	cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Nell’anno in corso percepisce il seguente reddito mensile individuale pari a €. _______________ e derivante da ________________________________________ (indicare il tipo di pensione)
· Percepisce  inoltre il seguente reddito personale esente IRPEF:

	tipo di prestazione
	Importo mensile



	Prestazione a favore di invalido civile parziale
	€.

	Prestazione a favore di invalido civile totale comprensivo di integrazione ai densi D.L. n.104 del 14.08.2020
	€.

	Indennità di accompagnamento
	€.

	Altra pensione ( inabilità, infortunio INAIL, pensione estera ecc….)
	€.

	Misure di contrasto alla povertà RDC 
	€.

	Misure di contrasto alla povertà REIS
	€.

	NASPI
	€.

	CIG
	€.

	Assegno di mantenimento dal coniuge
	€.

	Altro
	€.


· I familiari di 1^ grado ( anche non conviventi) sono i seguenti:

	cognome e nome
	Grado di parentela
	Comune di residenza

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DICHIARA INOLTRE
a) Di impegnarsi a fornire ulteriore documentazione richiesta dal Comune, ritenuta necessaria per la valutazione e/o la verifica delle dichiarazioni rilasciate;

b) Di impegnarsi a comunicare al Comune qualsiasi variazione relativa alla situazione familiare ed economica

c) Di aver preso visione del Regolamento per il pagamento dell’integrazione della retta di ricovero in strutture residenziali a valenza sociosanitaria, approvato in Conferenza di servizi del Plus Area Ovest con delibera nr. 3 del 23.02.2022.
d) Di  aver preso visione dell’informativa sulla privacy, ai sensi del regolamento generale sulla protezione dei dati (UE) n. 679/2016 (GDRP) relativa al procedimento in oggetto.
e) Di essere stato informato che la Pubblica Amministrazione procederà, ai sensi dell’art.71 del D.P.R. 445/2000 ad effettuare idonei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive e che ai sensi dell’art. 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 sono previste le sanzioni penali in caso di dichiarazione non veritiera e falsa.

ALLEGA ALLA PRESENTE ISTANZA:
· Dichiarazione I.S.E.E. (sociosanitario residenziale) in corso di validità;

· Fotocopia del documento di identità e della tessera sanitaria in corso di validità del richiedente e del destinatario;

· Eventuale decreto di nomina tutore/ curatore/amministratore di sostegno del destinatario.

· Altra documentazione ________________________________________________________

Data__________________ 


                                                     
                                     Firma
__________________________________
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