	DOMANDA CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PAGAMENTO
RETTA DI RICOVERO IN STRUTTURA PROTETTA


	     
Spazio riservato al Protocollo
	Al Comune di 

     


	Il/la sottoscritto/a
	
	

	NOME 
	COGNOME

	     
	     

	LUOGO DI NASCITA
	DATA

	     
	     

	INDIRIZZO
	N° CIVICO

	     
	     

	C.A.P.
	CITTA’
	PROVINCIA
	TELEFONO

	     
	     
	     
	     

	Codice fiscale del richiedente:                                

	In qualità di ............................................................................................................ del sig. - sig.ra

	NOME 
	COGNOME

	     
	     

	LUOGO DI NASCITA
	DATA

	     
	     

	INDIRIZZO
	N° CIVICO

	     
	     

	C.A.P.
	CITTA’
	PROVINCIA
	TELEFONO

	     
	     
	     
	     

	Codice fiscale del richiedente:                                


CHIEDE

la concessione di un contributo per il pagamento della retta di ricovero in struttura protetta del sig. – sig.ra  ................................................................................ ospitato/a presso 
..................................................................................................................
DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità

 FORMCHECKBOX 

che l’eventuale beneficiario del contributo comunale dispone di risparmi per una somma complessiva di € .....................................................;
 FORMCHECKBOX 

che l’eventuale beneficiario dispone delle seguenti proprietà immobiliari ................................................... .....................................................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 

che l’eventuale beneficiario percepisce un reddito mensile di € .....................................................;
 FORMCHECKBOX 

che la retta complessiva mensile ammonta ad € .....................................................
 FORMCHECKBOX 

che i nominativi e gli indirizzi dei familiari tenuti per legge agli alimenti ai sensi dell’art. 433 del Codice Civile di cui è a conoscenza sono i seguenti:

................................................................................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 

di impegnarsi a segnalare ogni e qualsiasi variazione di ciascuna delle condizioni di cui sopra, compresa la riscossione di eventuali benefici economici vari (arretrati di pensione, assegno di accompagnamento, eredità, lasciti, ecc.) da parte del/della ricoverato/a che avvenga successivamente alla data odierna.

ALLEGA
 FORMCHECKBOX 

certificazione I.S.E.E. del nucleo familiare;
 FORMCHECKBOX 

documentazione relativa alla spesa sostenuta o da sostenere

Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
(firma del richiedente)
Formula di consenso per il trattamento dei dati sensibili


Il/la sottoscritto/a, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati "sensibili" di cui alla normativa vigente.

Nome e Cognome
....................................................................................
Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
Firma leggibile
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