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Bauladu, Bonarcado, Cuglieri, Milis, Nurachi, Santu Lussurgiu, Scano di Montiferro, Seneghe, Sennariolo, Tramatza, Zeddiani
	Comune
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$
NATIVOS







Oggetto: Richiesta di intervento ai sensi dell’art.10 della L.R. 30 maggio 1997, n. 20, come modificata dall’art. 33 L.R. 29 maggio 2007, n. 2. 

Il/la sottoscritt_ ______________________________________ nat_ a _____________________ il _______________ e residente in questo Comune nella via _____________________________, telefono n. _____________________. 

CHIEDE
( per se medesimo 

oppure, in qualità di: 

( esercente la potestà nei confronti del :

( minore 
( interdetto 
( inabilitato 
( assistito da amministratore di sostegno _________________________________________________________ 

nato a ________________ il ________________ residente in questo Comune nella via_______________________

l’attuazione dell’intervento ai sensi dell’art. 10 della L.R. 30 maggio 1997 n. 20 come modificata dall’art. 33 L.R. 29 maggio 2007, n. 2. 






Firma 





-------------------------------------------- 
A tale scopo allega i seguenti documenti : 
1) Dichiarazione sostitutiva cumulativa 

2) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità 

3) Copia conforme all’originale della sentenza di nomina di tutore, curatore o amministratore di sostegno ( nei casi di persona interdetta, inabilitata o amministrata) 
	Parte riservata alla ASL.

ASL n. _________ 

Unità Operativa ________________________________________________ 

Si attesta che il/la __________________ è in carico a questa Unità Operativa dal______________ per infermità compresa nell’allegato A della L.R. 15/92, come integrato dall’art. 16 della L.R. 20/97, in grado di costituire motivo di perdita delle capacità occupazionali e/o dell’autonomia del soggetto nelle comuni attività della vita quotidiana. 

Unità Operativa (timbro e firma)  ______________________________________________________




DA COMPILARE A CURA DELL’UTENTE











Allegato “B”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CUMULATIVA

(Art. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

_I_  Sottoscritt _ ___________________________________________________________________ 

Nat_ a ______________________________________________ (______)  Il_____ /_____ /_______ 

Residente a_____________  in via/p.zza ___________________________________ n. __________
CF. _____________________________________________________ tel. _____________________
Ai fini della concessione per l’anno _________del sussidio economico di cui all’art. 4 della legge Regionale 30 maggio 1997 n. 20.

DICHIARA
Ai sensi dell’Art. 46  del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445 (dichiarazione sostitutiva di certificazione):

 1. Che per l’anno _____________ il reddito individuale comprensivo della  13^ mensilità (al netto delle ritenute previdenziale e assistenziali e delle imposte ) è stato pari  ad € __________________________

Ai sensi dell’art. 47 del del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 (dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà):

1. che a causa della propria patologia,  non beneficia di altre forme di assistenza economica erogata dallo Stato, dalla Regione o da altri Enti Pubblici 

2. di impegnarsi,  ai sensi dell’art. 7 comma 4 della L.R. 30.5.1997, n. 20, a comunicare al Comune di residenza , l’eventuale periodo di tempo in cui  usufruirà del “servizio residenziale “ i cui oneri siano a carico del Servizio Sanitario Regionale oppure soggetto pubblico.

Ai sensi dell’art. 48 del DPR 28  dicembre 2000, n. 445:

1. Di essere consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, delle sanzioni penali a carico di chi dichiara il  falso o esibisce atto falso o contenente dati non rispondenti a verità .

2. di essere informat_, ai sensi dell’art. 13 D. lgs 30.06.2003, n.196, che i dati  personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa..

Luogo e data __________________

Il Dichiarante (firma per esteso e leggibile) _____________________________
OGGETTO: Scelta modalità di pagamento delle provvidenze

In relazione al disposto dell’art. 3 della legge 13 agosto 2010, n. 136, come modificato dall’art. 7 del D.L. 12 novembre 2010, n. 187, si prega di prendere nota che tutte le somme dovute dovranno essere corrisposte mediante (barrare la voce che interessa):

 FORMCHECKBOX 
  – Quietanza diretta, con mandato a nome di_______________________________________

 FORMCHECKBOX 
  – Accredito su c/c postale dedicato

 FORMCHECKBOX 
  – Accredito su c/c bancario dedicato

	2 car.
	2 car.
	1 car
	5 caratteri
	5 caratteri
	12 caratteri

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PAESE
	CHECK
	CIN
	ABI
	CAB
	N° CONTO


Intestato a: _________________________________________________________ 












Allegato “C”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CUMULATIVA
(Art. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

RESA DAL GENITORE O TUTORE O CURATORE

_I_  Sottoscritt _ ___________________________________________________________________ 

Nat_ a ______________________________________________ (______)  Il_____ /_____ /_______ 

CF. _________________________________________________ TEL. _____________________

Residente a __________  in via/p.zza _______________________________________ n. _____ in qualità di: (barrare la casella)   [ ] genitore    [ ]   tutore  [ ]  curatore

Del sig. __________________________________ nat _ a ______________________________ 

Il_____ /_____ /_______  e residente a ________________________ in via/p.zza __________________

n. _____ CF. ______________________________________________

Ai fini della concessione per l’anno _________del sussidio economico di cui all’art. 4 della legge Regionale 30 maggio 1997 n. 20.

DICHIARA

Ai sensi dell’Art. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445 (dichiarazione sostitutiva di certificazione):

 1. che per la famiglia di appartenenza del [ ] minore [ ]   interdetto [ ] inabilitato  è composto da:

	Cognome e nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Che per l’anno _____________ il reddito imponibile della famiglia di appartenenza di cui al precedente punto 1 è risultato pari ad € __________________________ 
Ai sensi dell’art. 47 del del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 (dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà):

1. che a causa della propria patologia , il [ ] minore [ ]   interdetto [ ] inabilitato non beneficia di altre forme di assistenza economica erogata dallo Stato, dalla Regione o da altri Enti Pubblici 

2. di impegnarsi,  ai sensi dell’art. 7 comma 4 della L.R. 30.5.1997, n. 20,  a comunicare al Comune di residenza , l’eventuale periodo di tempo in cui  [ ] minore [ ]   interdetto [ ] inabilitato usufruirà del “servizio residenziale “ i cui oneri siano a carico del Servizio Sanitario Regionale oppure soggetto pubblico.

Ai sensi dell’art. 48 del DPR 28  dicembre 2000, n. 445:

3. Di essere consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, delle sanzioni penali a carico di chi dichiara il falso o esibisce atto falso o contenente dati non rispondenti a verità .

4. di essere informat _, ai sensi dell’art. 13 D. lgs 30.06.2003, n.196, che i dati  personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e data  ___________Il Dichiarante (firma per esteso e leggibile) ___________________________________
il/la sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 artt. 6, 7, 8, 9, dichiara di essere informato/a, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento finalizzato all’intervento richiesto, per cui presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa. 
□ Acconsento □ Non acconsento al trattamento dei miei dati personali per l'invio tramite sms e/o e-mail di comunicazioni informative e/o scadenze, nonché newsletter da parte del Segretariato Sociale in relazione ai suoi servizi.

______________, _________________________








      
Firma del richiedente______________________________________
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