Allegato alla Det. n. 269 del 09/09/2024
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COMUNE DI TRAMATZA
Uff. Servizi Sociali
Al Comune di Tramatza
RICHIESTA DI AMMISSIONE AL PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO CURA - ANNUALITA’ 2024.

Il sottoscritto/a  ___________________________________________________________________
nato/a a  _______________________________ (____)        il  ______________________________
	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


residente a _________________________ in Via __________________________________n. ____
numero di telefono____________________________ Email_______________________________ 
· per sé;
· per il familiare: 
Nome e cognome _________________________________________________________________
data di nascita ____/____/____            luogo di nascita ___________________________________
	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CHIEDE
l’ammissione al Programma regionale “Mi Prendo Cura” 2024 per la seguente tipologia di intervento:

□ rimborso per acquisto di medicinali, ausili e protesi che non siano forniti dal Servizio Sanitario Regionale e rimborso della fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovano copertura nelle tradizionali a favore dei non abbienti;
□ rimborso per acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona nelle more dell’attivazione del programma “Ritornare a casa PLUS”. 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti (art.76 del D.P.R.28 dicembre 2000, n.445) e che in caso di dichiarazione false negli atti è prevista la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art.75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
DICHIARA
□ che la persona interessata è beneficiaria del Programma regionale “Ritornare a casa Plus” attivo nel 2024;
□ che in data ____/_____/_____ ha presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto "Ritornare a casa Plus" formalmente acquisita dall'Ambito Plus di riferimento, valutata positivamente come da verbale U.V.T. n° ____________del ______________ed è in attesa dell’attivazione dello stesso da oltre trenta giorni;
□ che la persona interessata ha un’attestazione Isee sociosanitario anno 2024 pari a € _______________;
□ di aver sostenuto, nell’anno 2024 le seguenti spese (certificate dai documenti giustificativi allegati) che non sono state oggetto di nessun altro finanziamento pubblico: 
· Pagamento fornitura energia elettrica per un importo totale di € ______________________;
· Pagamento fornitura di riscaldamento per un importo totale di € ______________________;
· Pagamento medicinali, ausili, protesi per un importo totale di €_______________________;
· Pagamento servizi professionali di assistenza alla persona per un importo totale di € ______;
Chiede di ricevere il rimborso spese tramite accredito su conto corrente intestato o cointestato al beneficiario del progetto, di cui si allega documentazione.
Allega:

· documentazione attestante il pagamento delle spese effettuate, fatture, scontrini fiscali, ricevute relative a fornitura di medicinali, ausili e protesi relativi all’anno 2024, pezze giustificative relativi all’acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona;
· copia documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario;

· copia codice fiscale del beneficiario;

· decreto di nomina di Tutela o di Amministrazione di sostegno (eventuale);
· Isee sociosanitario del beneficiario in corso di validità;

· documento dal quale risulti il codice IBAN e l’intestatario del conto sul quale si richiede l’accredito.
Tramatza, ____________

                                 firma _____________________________


