Al Comune di Codrongianos

Ufficio Servizi Sociali

DOMANDA RIMBORSO SPESE SOSTENUTE PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO
CURA” Annualita 2026;

lI/La  sottoscritto/a nato/a a

( ) il / / Codice Fiscale

residente a in via

o

n recapito telefonico

cellulare e-mail

In qualita di

destinatario del piano
coniuge

figlio

tutore legale
amministratore di sostegno
altro

Ooooooo

del Sig./ra nato/a

a - ) il / Codice  Fiscale
residente in CODRONGIANOS

o

in via n

cellulare e-mail

Beneficiario del programma “Ritornare a Casa Plus dalla data del

Consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsita 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

Di aver sostenuto le seguenti spese nel semestre dal al

le cui pezze giustificative sono allegate alla presente dichiarazione:

[0 Spese sostenute per acquisto di medicinali, ausili e protesi che non siano forniti dal
Servizio Sanitario Nazionale pari a euro ;
[0 Spese sostenute per la fornitura di energia elettrica che non trovino copertura nelle

tradizionali misure a favore dei non abbienti pari a euro ;

[0 Spese sostenute per il riscaldamento domestico che non trovino copertura nelle
tradizionale misure a favore dei non abbienti pari a euro ;
O Spese per l'acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona pari a euro

’




DICHIARA ALTRESI

Allega:

Codrongianos, |i

che le forniture di medicinali, ausili e protesi per le quali si richiede il contributo non sono stati erogate dal
Servizio Sanitario Regionale;

che le forniture di energia elettrica e di riscaldamento per le quali si richiede il contributo non hanno trovato
copertura tra le tradizionali misure a favore dei non abbienti;

di essere in possesso di un ISEE socio sanitario in corso di validita di € e di essere a
conoscenza che il finanziamento riconosciuto subira una decurtazione per ISEE superiori a € 15.000,00;

che le spese mediche/assistenziali non sono state (o non saranno) oggetto della detrazione fiscale del 19% in
sede di dichiarazione dei redditi; oche le spese mediche/assistenziali sono state (o saranno) oggetto della
detrazione fiscale del 19% in sede di dichiarazione dei redditi per un importo complessivo pari ad €

)

di essere a conoscenza del fatto che I’Amministrazione Comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 potra
disporre controlli sulla veridicita delle dichiarazioni rese;

Di voler ricevere il rimborso nel medesimo conto corrente bancario utilizzato per il programma Ritornare a
casa;

Documento identita dichiarante

Ricevute di pagamento delle spese effettuate esclusivamente per il periodo INDICATO - gli scontrini relativi ai
medicinali, ausili e protesi che non sono soddisfatti dal Servizio sanitario regionale devono necessariamente
indicare il codice fiscale del Beneficiario. Per quanto riguarda le fatture relative al rimborso della fornitura di
energia elettrica e di riscaldamento, devono essere intestate al Beneficiario o in alternativa ad un componente
del nucleo familiare del Beneficiario;

Certificazione medica che attesti che il destinatario della misura in oggetto sia affetto da Sclerosi laterale
amiotrofica (SLA) o Sclerosi (eventuale);

Copia documento di identita in corso di validita del dichiarante e del Beneficiario;

Isee Socio sanitario in corso di validita;

buste paga e ricevuta pagamento contributi INPS e contratto stipulato (esclusivamente 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);

Decreto di nomina tutore, curatore o di amministratore di sostegno (eventuale).

Firma del Dichiarante




