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Al sensi dsifex art. 10 della legge regionale n.10 def 31072003

Al Comune di Militelio V.C.

' Ufficio Servizi Sociali

1 softoscritto . .. hatoa __ o
@ residente in via/piazza____ e N____ Comune di '
¢AP ~—Prov._____ telefono R |

Pichiara

Al sens! dellrt 47 def D.PR. 28.12.2000, n.445

° Che nel proprio Aucieo familiare come appresso riportato & presente e convivents' per
vincolo ' gi parentela e s anzianildisabile grave in c_c)ddi‘_z'feﬁiﬂ-.;di-;

$anitaria, con impegno ed oneri atotale carico della famiglia.

fportate dal D.Lvo n109/98 e regolamentl attuativ, .con_particolare ‘rifefimento ai
componenti ‘ja famiglia anagrafica ed ai-soggetti a carico IRPEF'com_e‘ disposto dali‘art. 1

* Che il proprio nycleo familiare nefla tofalita dei 'suoi componenti ai sensi delle disposizioni.

D.P.C. 4:42001, n.242, 'ha.-L__:rjj:é condizione economica valutata con i.S.E.E: ad €
Con impegno a garantire, in”altsmativa al ricovero Ppresso strutture residenziali, la gontinuita
dgf!’asgigtenza allinterno defla famiglia anche'in attuazione del programma pérsgnafizzata‘deﬁnifo
dalfA.C. & dai ‘Sérvizio Sanitario (UVevb) nel rispetto delle direttive fissate' dat DPRS.

"'_n.______d'el‘

CHIEDE
La concessione del Buono socio- sasnitario 'hella'fdrma di:

® Buon_o sodiale : 'a"sos't.e'gno del reddito familiare con impiego della rete familiare efo di

solidarfeta, anche con acquisto di prestazioni a supporto delfimpegno familiare da soggetti
°on rapporii consolidati di fiduca: o o >

° Buoni ¢i servizio: pep'fracquis‘tq di prestazioni professionali presso organismi non profit AR 7
accreditati . presso FAmministrazione comunale. S attesta " che . I familiare non S
autosufficiente fruisce/mon " fruisce di indennita i accompagnamento od assegno
equivalents (1.18/1980). - | - |
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8i comunica che il Dott. del Servizio di Medncma Generale del’ASP n___
é incaricato delie prestazionl dicura e di ass:stenza !

- Composizione nucleo familiares

| Cf'@Qfﬁﬁ@i’e' " "?Ré;ﬁpbﬁb ; ".Nfa;ifq L c@ﬁv_iv.-

e Nome | familiare __a @ _|si no_
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Allega alla presente istanza:

®

Indicatore situazione economica equivalente ('I.S.E.E".) ai sensi del D.L.vo 109/98 @ succ.
modifiche ed mtegrazlom riferito all'anno . filasciato da un organismo abilitato (Caf-

INPS—Comunl etc.);

Fotocopla del documento di riconoscimento del richiedente;

Fotocopia del codice fiscale del richiedente;

‘Codice Iban del richisdente.

Fotocopia del documento d'identita def!’assastato

Copla del verbale della commlssmne lnvahdi civili; attestante Finvalidita cm!e ai 100% con
indennita di accompagnamento

Copla del verbale deila Commlssmne invalidi civili attestante la sﬁuaznone dl handlcap
grave, art.3, comma 3, Legge 104/92;

It sottoscritto dichiara che nessun aftro componente il proprio nucleo fam:[lare ha moltrato lstanza
Per la’ concessione del Bonus e 'di essere consapevole della decadenza del . Beneficio - per
dlchlarazmne rese non veritiere punibili ai sensi del codice penale e delle- Ieggl Spemah in matena

Data

FIRMA *




