UO Gestione servizio Terza Età/

Servizio Disabilità e Disagio Mentale

Comune di San Benedetto del Tronto
SEDE
OGGETTO: Richiesta di contributo per l’integrazione della retta del disabile/anziano ospite in Istituto
Il/la sottoscritto/a ______________________________nato/a a ___________________________ il __________ e residente in __________________________ Via _____________________ n.______ Telefono n. __________________ in qualità di (*) 
□  disabile/anziano richiedente 
□ tutore/curatore/____________________ di __________________________________, portatore di handicap/anziano nato/a a _______________________________________ il _______________ residente in ____________________________________ Via _____________________________ n.________
C H I E D E
· che il disabile/anziano sopra indicato possa beneficiare per l’anno _______ di un contributo per l’integrazione della retta mensile/giornaliera quantificata in € _________, dovuta per l’ospitalità presso l’Istituto ____________________________ sito nel Comune di _____________________ .
· che al disabile/anziano sopra indicato sia lasciata per le spese personali una quota della somma degli emolumenti economici percepiti mensilmente;

A tal fine, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 77 del DPR 445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
DICHIARA
· che il valore del reddito ISEE è pari ad € _________, come da computo eseguito dal CAAF__________________sede di________________________ sottoscritto in data __________;
· che il disabile/anziano (codice fiscale _________________) sopra indicato gode dei seguenti trattamenti economici:
_ Pensione d’invalidità 



□ SI (€ _________________)
□ NO
_ Indennità di accompagnamento 


□ SI (€ _________________)
□ NO 

_ Pensione cieco civile 



□ SI (€ _________________)
□ NO
_ Indennità di accompagnamento cieco civile 
□ SI (€ _________________)
□ NO
_ Altri redditi percepiti: (specificare)  



______________________



€ ______________________

______________________



€ ______________________
AUTORIZZA
il Comune di San Benedetto del Tronto a disporre il versamento del contributo per l’integrazione della retta direttamente a favore dell’Istituto ospitante.

Allega copia di documento d’identità in corso di validità.
Distinti saluti. 

San Benedetto del Tronto, _____________

_______________________________

(firma)
Informativa sull’uso dei dati personali
Articolo 13 del Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 – “Codice in materia di protezione dei dati personali” La informiamo che, i dati personali richiesti nel presente modulo, da Lei forniti, saranno  trattati unicamente per i procedimenti amministrativi in corso e per i controlli previsti dalla legge, sia in forma elettronica che cartacea. Le informazioni fornite potranno essere utilizzate e comunicate ad Enti e/o soggetti pubblici nei limiti previsti da norme di legge o regolamenti, o quando ciò risulti necessario per lo svolgimento delle funzioni istituzionali. I diritti dell’interessato in relazione al trattamento dei dati personali sono quelli indicati nell’art. 7 del decreto sopra citato. Il titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di San Benedetto del Tronto.

Il sottoscritto, preso atto dell’informativa di cui sopra, acconsente, ove occorra, al trattamento dei propri dati personali, dichiarando in particolare di avere avuto conoscenza che alcuni dati  possono  rientrare nel novero dei dati c.d. “sensibili” di cui all’art. 26 del D.Lgs. 196/2003.

Data____________________

Firma
____________________________
