Al Comune di Soleminis
Ufficio di Servizio Sociale
	DOMANDA PER L’ATTIVAZIONE PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO CURA” 

ANNUALITA’ 2026
L.R. 17 del 22/11/2021, DGR. 48/46 del 10/12/2021 e DGR 10/28 DEL 16.03.2023


_l_ sottoscritt__ Cognome __________________________ Nome ___________________________________ Luogo nascita _______________________________________ Data nascita __________________________ residenza ______________________________ Via ______________________________________ n° _____ Codice fiscale ________________________________ e-mail ______________________________________ Telefono ___________________________________ PEC _________________________________________ 

IN QUALITÀ DI:
(barrare la voce che interessa)
· destinatario del programma regionale Ritornare a Casa
· familiare (indicare la relazione di parentela) _____________________________
· titolare della responsabilità genitoriale (solo in caso di minorenni)
· amministratore di sostegno/tutore (allegare Decreto del Giudice tutelare)

CHIEDE
l’attivazione del programma regionale “Mi prendo cura” 
· in suo favore

· in favore di: Cognome _________________________ Nome ___________________________________
nato/a a _______________________________________________ (________) il ____/____/________ 

 residente a SOLEMINIS in Via________________________________________________ n. _________

 codice fiscale   _______________________________________________________________________ 
 beneficiario della misura regionale “Ritornare a casa plus” dal ………/………/20…….
finalizzato al rimborso di una delle seguenti voci: (barrare solo una casella)

· medicinali, ausili e protesi che non sono forniti dal Servizio Sanitario Regionale e/o fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovano copertura in altre misure;
· assistenza alla persona in quanto, avendo presentato domanda di attivazione di un nuovo progetto di "Ritornare a casa plus" formalmente acquisita dall’ambito di riferimento, in attesa da oltre trenta giorni per la sua attivazione.
DICHIARA

che le spettanze dovranno essere liquidate nel seguente codice IBAN, 
(compilare in forma chiara e inequivocabile): 
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intestato 

· al beneficiario
· al delegato _________________________________________________________________________
ALTRE DICHIARAZIONI:______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega alla presente:
· copia di un documento di identità del beneficiario e del dichiarante (solo nel caso in cui questi non sia il beneficiario);

· eventuale copia del Decreto di nomina di Tutore o Amministratore di sostegno rilasciato dal competente Tribunale;
· -Attestati di pagamento delle spese effettuate;

Soleminis, lì ____/____/_____
Firma del dichiarante
__________________________
INFORMATIVA PRIVACY

Si informa che, ai sensi della normativa vigente, i dati personali volontariamente forniti, necessari per l’istruttoria della pratica, saranno trattati, anche facendo uso di strumenti informatici, al solo fine di consentire l’attività di valutazione e di erogazione dell’intervento, nel rispetto della vigente normativa (GDPR 679/2016).

Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Soleminis.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi della normativa vigente (GDPR 679/2016), presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili, per le finalità previste per la Richiesta di attivazione del Programma Regionale “Mi prendo cura”.

Soleminis, lì ____/____/_____

                                                                                                                                   Firma del dichiarante

______________________
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