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	MODULO DI DOMANDA “MI PRENDO CURA” – ANNO 2024
L.R. 22 novembre 2021, n. 17 

DGR n. 48/46 del 10 dicembre 2021 - DGR n. 12/17 del 7 aprile 2022 – D.G.R. n. 10/28 del 16 marzo 2023


Al Responsabile del Servizio

Comune di Domusnovas
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________ il  ________________________
residente a _______________________ in Via/ Piazza __________________________________ n° _____ 
Codice fiscale __________________________________________________________________________ Tel. ______________________________________ e-mail_______________________________________ 
In qualità di:
( beneficiario del programma “Ritornare a Casa Plus”;
( amministratore di sostegno/incaricato della tutela/curatore;
( familiare referente (indicare il rapporto di parentela): _______________________________________
CHIEDE
( Per sé stesso
( In favore di:

Cognome __________________________________ Nome_______________________________________
nato/a a ________________________________________________________ il ______________________
residente a Domusnovas, Via/Piazza __________________________________________ n° ___________  

Codice fiscale _________________________________________________________________________ Tel. ______________________________________ e-mail_______________________________________ 
Di essere ammesso al Programma “Mi prendo cura”
DICHIARA
Di aver sostenuto nell’anno 2024:

( I° semestre (da presentarsi entro il 10/07/2024)
( II° semestre (da presentarsi entro il 10/01/2025)
le seguenti spese:

( fornitura energia elettrica e di riscaldamento (gas, gasolio, legnatico, pellet, altro) per un importo di € _______________________di cui € ____________________ rimborsato da altra misura;

( medicinali, ausili e/o protesi per un importo di €_____________________________ di cui € __________________ rimborsato da altra misura;
( servizi professionali di assistenza alla persona per un importo di € _______________________;
È consentita la regolarizzazione o l’integrazione di ulteriore documentazione entro e non oltre la scadenza del 28 febbraio 2025.

Allega a tal fine:
· Documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario in corso di validità;
· Eventuale decreto di nomina di tutore o di amministratore di sostegno;
· ISEE socio-sanitario 2024 (la consegna del documento è facoltativa);
· Fotocopie pezze giustificative e relative ricevute di avvenuto pagamento intestate al beneficiario (scontrini fiscali, fatture quietanzate, bollette, Avviso PagoPA allegato alle bollette e relative ricevute di avvenuto pagamento, etc.) relative alla fornitura di energia elettrica e riscaldamento;

· Fotocopie scontrini fiscali, fatture e relative ricevute di avvenuto pagamento intestate al beneficiario relative a fornitura di medicinali, ausili e protesi;
· Contratto di assunzione e buste paga firmate dal lavoratore nel caso di acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona.

Con la sottoscrizione dell’istanza si dichiara, altresì, di essere a conoscenza e di accettare le norme e le condizioni stabilite dall’Avviso pubblico e dalle disposizioni normative vigenti in materia, nonché di aver preso visione del modulo allegato all’Avviso pubblico inerente l’informativa sulla privacy ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 e del Codice in materia protezione dei dati personali.
Domusnovas, lì __________________                                            Firma ________________________
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