







AL SINDACO

DEL COMUNE DI…………………….

…………………………………………

DISTRETTO DI MORTARA
	DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE  DI VOUCHER SOCIALE A POTENZIAMENTO SAD  (STRUMENTO 2)

(FNA 2013 DGR X/740 DEL 27.09.2013) 


Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………

Nato/a……………………………………………………..Prov………..il……………………………

Residente in Via……………………………………………………………………..n°………………

Comune di…………………………………………………Cap……………………Prov……………

Indicare sempre uno o più numeri di telefono specificando a chi corrispondono (familiare, persona 
di riferimento ecc..): Tel.…………/………………….….Tel…………/…………………………….

CHIEDE

L’assegnazione del Voucher per le non autosufficienze a potenziamento SAD per i servizi di  Assistenza diretta alla persona al domicilio, aiuto domestico, prestazioni complementari quali preparazione pasti, trasporti, a favore di ……………………………………..
A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità
DICHIARA

· di essere stato riconosciuto/a invalido/a civile al 100% più accompagnamento o indennità di frequenza (come da verbale allegato n……………….in data…………………..rilasciato dalla commissione sanitaria per accertamento degli stati di invalidità dell’A.S.L. di ………………………………)

· di essere residente nel Comune di ………………………… e che il nucleo familiare di convivenza risulta così composto:

	Cognome e nome
	Grado di parentela
	Luogo e data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· di essere in possesso di conteggio ISEE pari ad € …………………………….
· Di essere già  beneficiario del Servizio di Assistenza domiciliare erogato dal Comune di …………………………………………

· Di essere a conoscenza che ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.,  i propri dati personali verranno trattati per le esclusive esigenze procedurali e di autorizzare il trattamento degli stessi per le finalità istituzionali riferite all’ottenimento del beneficio di cui alla DGR X/740 DEL 27.09.2013.
Data……………………………….










Il richiedente








…………………………

Si allegano:

1) dichiarazione sostitutiva unica / attestazione ISEE;

2) copia verbale invalidità;
3) copia documento indennità richiedente e/o beneficiario
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