All. 2) all’Avviso Pubblico Programma regionale “Mi prendo cura” - annualità 2026

Al Servizio Sociale
 del Comune di Santadi

 (
     
OGGETTO
:
 
Programma
 
“MI
 
PRENDO
 
CURA”.
 
Annualità
 
202
6
.
DGR
 
n.
 67/24 del 23/12/2025, 4
8/46
 
del
 
10/12/2021
,
n.
 
12/17
 
del
 
07/04/2022
 e n. 10/28 del 16/03/2023
RICHIESTA RIMBORSO SPESE E CONSEGNA PEZZE GIUSTIFICAT
I
VE
)


Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a __________________________
il  	    /	 /	     C.F._________________________________residente a_____________________ inVia/Piazza_______________________________n.______Telefono____________________________e-mail_______________________________________________________________________________

nella sua qualità di:
· diretto interessato 
· amministratore di sostegno
· tutore
· esercente la responsabilità genitoriale
· familiare di riferimento _________________________ (indicare il grado di parentela)
· altro______________________________________________________________________


del/la Signor/ra ____________________________ nato/a a ___________________il _____________ _  residente a SANTADI in Via ___________________________________________________________ n. ________C.F.___________________________________________Telefono____________________       e mail: ______________________________________________________________________________

A TAL FINE

Consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R. n.445/2000 in merito alla decadenza, 


DICHIARA 

· che gli scontrini fiscali/ricevute allegate, relative alla fornitura di medicinali, ausili e protesi, non sono coperti dal SSR;
· che le pezze giustificative allegate, relative alla fornitura di energia elettrica e riscaldamento, non sono coperte dalle tradizionali misure di sostegno al reddito;
· che le pezze giustificative allegate, relative all’acquisto di servizi si assistenza professionale non sono coperte da altri contributi/interventi; 

CHIEDE, infine

che i mandati di pagamento relativi al contributo “Mi prendo cura” siano emessi con accredito conto corrente bancario o postale o altra carta abilitata munita di codice IBAN, intestato/a al beneficiario. (ALLEGARE FOTOCOPIA DEL CODICE IBAN)

Intestato / cointestato a ____________________________________________________________________


Allega: 
· per le persone che abbiano un progetto “Ritornare a casa plus” attivo “livello assistenziale dimissione protette”, le pezze giustificative (buste paga e ricevuta pagamento contributi INPS o contratto stipulato con una Cooperativa), relative all’acquisto di servizi professionali di assistenza alla persona, ad integrazione di quelli già previsti nel piano personalizzato “Ritornare a casa plus livello assistenziale dimissione protette”, relative al periodo (specificare): 
____________________________________________________________________

· Scontrini fiscali/ricevute relative alle spese sostenute per la fornitura di medicinali, integratori ausili e protesi, a seguito di prescrizione medica, che non siano a carico del Servizio sanitario regionale, o non siano forniti in modo sufficiente, relativi al periodo (specificare): 
____________________________________________________________________

· Pezze giustificative relative alle spese sostenute per la fornitura di energia elettrica e riscaldamento relative al periodo (specificare): 
_______________________________________________________________________________

· Pezze giustificative (buste paga e ricevuta pagamento contributi INPS o contratto stipulato con una Cooperativa) relative all’acquisto di servizi di assistenza professionale per coloro che, avendo presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto “Ritornare a casa Plus”, formalmente acquisita dall’Ambito di riferimento, siano in attesa da oltre trenta giorni per la sua attivazione, relative al periodo (specificare)_______________________________________________________________ 




Santadi __________________


Il Dichiarante

_____________________________

