DISTRETTO SOCIO SANITARIO VT/1 – COMUNI DI:

Montefiascone Capofila – Acquapendente – Bagnoregio – Bolsena – Capodimonte – Castiglione in Teverina

Civitella d’Agliano – Farnese – Gradoli – Graffignano – Grotte di Castro – Ischia di Castro – Latera – Lubriano – Marta Onano – Proceno – San Lorenzo Nuovo – Valentano – A.S.L.

AL COMUNE DI : ________________________________



                                                                 (Comune di residenza)

Richiesta di:             INTERVENTI PREVISTI NEL PROGETTO PER LA 
“NON AUTOSUFFICIENZA”
(Da trasmettere al proprio Comune di residenza)

_l_ sottoscritt_ _______________________________ nat_  a _________________________  (___)

Il ____/____/_______ residente a _______________________via  _____________________  nr.__

Codice Fiscale _________________________________ Telefono __________________________

Chiede l’inserimento nel progetto per la “Non Autosufficienza”
· per se stesso

· in qualità di ___________ in nome e per conto di:  _______________________________ 
nat_ a_____________________(____) il___/___/_______residente a ________________________
in via  __________________ nr. __ Cod. Fiscale ______________________Telefono __________

Medico curante dell’utente: Dott.______________________________Tel____________________

Il sottoscritto consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del DPR nr. 445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità

D i c h i a r a

1) di essere :

· invalido civile al ………..…..%;

· titolare di indennità di accompagnamento;

· titolare dello status di handicap ai sensi della Legge 104/92

2) dichiara inoltre:

· che il proprio nucleo familiare è composto dalle persone riportate nell’attestazione ISEE che si rimette in allegato;
Si specifica inoltre che:
· nel nucleo familiare sono presenti n°…….. soggetti con handicap permanente, o invalidità superire al 66%,

· nel nucleo familiare sono presenti n°…….. figli di età inferiore ai 18 anni,

· nel nucleo familiare sono presenti n°…….. conviventi anziani o malati,

· nel nucleo familiare sono presenti entrambi i genitori?

si

no

· nel nucleo familiare lavorano entrambi i genitori?


si

no

· l’attestazione   ISEE  relativa ai redditi per l’anno 2007, ammonta ad € ………………..; (sono escluse richieste con Attestazione ISEE superiore ad € 14.000,00)
· percepisce l’indennità di accompagnamento pari ad Euro ……..…..……;
· percepisce pensione di invalidità civile pari ad Euro ……………………;
· percepisce altre pensioni non inserite nell’attestazione isee, pari ad Euro ……………;
· di impegnarsi al pagamento della quota oraria di contribuzione, secondo quanto previsto dal bando:
tramite versamento sul c.c. postale nr. 12592010 intestato al Comune di Montefiascone Servizio Tesoreria, con la seguente causale “Servizio Non Autosufficienza mese di ………….. “;

· di essere consapevole che in caso di mancato assolvimento del pagamento della quota anzidetta, il servizio sarà sospeso.
3) Allega alla presente:

· copia del verbale di invalidità;

· certificazione relativa allo stato di handicap (L. 104/92);

· certificato del medico di base;

· copia dell’attestazione ISEE relativa ai redditi anno 2007;

· certificato di stato di famiglia dell’utente;
· copia documento di riconoscimento in corso di validità, di chi sottoscrive la richiesta.

Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale  sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo.
_____________________lì _____________   

                                        Il dichiarante

    ____________________________________
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