AL SIGNOR SINDACO 
COMUNE DI __________________
DOMANDA DI ACCESSO ALL’ASSEGNO DI CURA A PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________________________

Nato/a il________________a_____________________________________________Prov._____________________________

Residente a ___________________________________in via______________________________________  n.___________

Cod. Fiscale_________________________________________________________Tel._________________________________

In qualità di:
o Interessato
o Tutore
o Amministratore di Sostegno
o Familiare Care Giver (indicare il grado di parentela ………………….…………………..)

Del/della Sig./Sig.ra ____________________________________ nato a _____________________ il________________________________________ e residente a __________________________ in via________________________________________________________________ n. ________ C.F._________________________________________Tel.________________________________
Presenta domanda di ASSEGNO DI CURA secondo quanto stabilito dal  Fondo Nazionale per la non Autosufficienza 
Dichiara  di  usufruire di altri contributi economici Regionale o Nazionali  di carattere socio-assistenziale

 SI           NO
 Se Si indicare quali: _________________________________________________________

__________________________________________________________________________

A tal fine dichiara, inoltre, di essere:

· Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art.76, D.Lgs. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D.Lgs.

Si allega alla presente domanda :

· Autocertificazione  stato di famiglia,
· certificato di Invalidità Civile ed accompagnamento  in corso di validità,
· certificato Legge 104/92, art. 3 comma 3 in corso di validità,
· fotocopia documento identità in corso di validità della persona disabile e di chi presenta la domanda,

· fotocopia Tessera Sanitaria in corso di validità della persona disabile e di chi presenta la domanda,
· certificazione ISEE socio-sanitario in corso di validità concernente  i redditi della persona disabile se adulto o del nucleo familiare se minorenne,
· copia IBAN del c/c bancario o c/c postale di chi presenta la domanda se in possesso,
· certificazione di diagnosi definitiva SLA rilasciata da struttura pubblica competente

La sig.ra/sig._____________________________________________________________

Autorizza l’Ambito Territoriale al trattamento dei  dati  personali rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del contributo economico in parola, ai sensi del D.Legs 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.

Data ____/_____/_____                                           Firma del richiedente___________________________

Chieti  ____/_____/____                                           Firma _________________________________________

