COMUNE DI CAPRAROLA

Provincia di Viterbo
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Richiesta di compartecipazione comunale 

al pagamento della retta R.S.A./Centro di Riabilitazione

Il/La sottoscritto/a

	Nato a:
	Data di nascita:

	Residente nel Comune di:
	Prov.:

	In via/piazza:
	Civico:

	Codice Fiscale:
	Telefono:

	Nella sua qualità di:  

 FORMCHECKBOX 
 beneficiario 
 FORMCHECKBOX 
 parente del beneficiario (indicare ______________________________)


CHIEDE

La concessione del contributo comunale di cui al vigente Regolamento per la concessione di contributi economici di assistenza sociale per compartecipazione nella retta di ricovero in:

 FORMCHECKBOX 
 R.S.A.
 FORMCHECKBOX 
 Centro di Riabilitazione

A tal fine ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n.445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA:

· Che i parenti e gli affini del beneficiario secondo l’art. 433 codice civile
 sono i seguenti:

	
	Nominativo
	Parentela/affinità
	Indirizzo
	Telefono

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


· Che la situazione reddituale del beneficiario è quella risultante dalla D.S.U. allegata all’ISEE specifico per servizi socio-assistenziali di tipo residenziale;

· Che la struttura socio-assitenziale di ricovero del beneficiario è la seguente:

	Tipologia:
 FORMCHECKBOX 
 R.S.A. 
 FORMCHECKBOX 
 Centro di Riabilitazione

	Denominazione:

	Indirizzo:

	Città:
	Telefono:

	Retta mensile:
	Retta giornaliera:


· Che l’inserimento in struttura è avvenuto in data ___________________________
· Che la valutazione sanitaria è riportata nella nota della AUSL di _____________________ in data __________________ prot. ___________________
Dichiara infine di conoscere i termini del Regolamento Comunale in vigore e che l’intervento contributivo comunale decorre dalla data del protocollo della presente domanda.

ALLEGA:
1. ISEE del beneficiario specifico per servizi socio-assistenziali di tipo residenziale;

2. Copia della valutazione sanitaria AUSL;

3. Dichiarazione della struttura sanitaria riportante la data di ingresso del beneficiario e l’importo mensile e giornaliero della retta;

4. Documento di riconoscimento in corso di validità del beneficiario e del sottoscrittore della presente domanda.

Acconsento al trattamento dei dati personali, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196.

	LUOGO E DATA

___________________________________________


	FIRMA DEL RICHIEDENTE
_____________________________________________


� Modulo approvato con D.C.C. n. 52 del 16/09/2015


� Art. 433. Persone obbligate - All'obbligo di prestare gli alimenti sono tenuti, nell'ordine: 1) il coniuge; 2) i figli legittimi o legittimati o naturali o adottivi, e, in loro mancanza, i discendenti prossimi anche naturali; 3) i genitori e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi, anche naturali; gli adottanti; 4) i generi e le nuore; 5) il suocero e la suocera; 6) i fratelli e le sorelle germani o unilaterali, con precedenza dei germani sugli unilaterali.





