    Al Comune di Chiaramonti
Ufficio Servizi Sociali

RICHIESTA ATTIVAZIONE PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO CURA” Annualità 2024;
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a a ______________________(___________) il ___/___/______ Codice Fiscale _______________________________________ residente a _________________ in via ___________________________ n°________recapito telefonico _______________________ cellulare _________________________e-mail _________________________________
In qualità di 
· se medesimo 

· coniuge

· figlio

· tutore legale

· amministratore di sostegno

· altro_________________________

del Sig./ra________________________________________________________________ nato/a a ______________________________- (___________) il ___/___/______ Codice Fiscale _______________________________________ residente in ____________________ in via ___________________________ n°________recapito telefonico _______________________ cellulare _________________________e-mail _________________________________
CHIEDE

Di essere ammesso al beneficio economico “Mi prendo cura” finalizzato al rimborso di medicinali, ausili e protesi che non sono forniti dal Servizio Sanitario Regionale e al rimborso della fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovino copertura tra le tradizionali misure a favore di non abbienti.
A TAL FINE
Consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità 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
CHIEDE

Di essere ammesso al beneficio economico “Mi prendo cura” per la seguente tipologia di intervento:

INTERVENTO 1
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 beneficio economico riconosciuto dal Programma Regionale “Mi prendo cura” finalizzato al rimborso di medicinali, ausili e protesi che non sono forniti dal Servizio Sanitario Regionale e/o al rimborso della fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovano copertura in altre misure.

INTERVENTO 2


[image: image2] acquisizione di servizi professionali di assistenza in quanto in attesa da più di 30 giorni di attivazione del progetto ritornare a casa.

DICHIARA INOLTRE

· Che la persona interessata è beneficiaria del Programma Regionale “Ritornare a casa” attivo nel 2024;

· Che la persona interessata ha un’attestazione ISEE sociosanitario anno 2024 pari a € ___________;

· che ha presentato in data ___/___/___ domanda di attivazione di un nuovo progetto “Ritornare a Casa Plus” formalmente acquisita dall’Ambito Plus di riferimento, valutata positivamente come da verbale U.V.T. n° _____ del _____ ed è in attesa dell’attivazione dello stesso da oltre 30 giorni.

· che la patologia da cui è affetto il beneficiario è la SLA o la sclerosi.

· Di aver preso visione dell’informativa al trattamento dei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016;

Chiede che il suddetto rimborso avvenga sul seguente conto corrente:

 accredito su conto corrente intestato al beneficiario del progetto: ______________________________

     COD. IBAN________________________________________________________________________

 con delega alla riscossione a favore di_______________________________________________

  nato a ______________________ il ___________, residente in ________________________________

  Via _____________________________n.____    Codice Fiscale  ____________________________  

Allega:
· Attestati di pagamento delle spese effettuate, scontrini fiscali/ricevute relative a fornitura di medicinali, ausili e protesi relativi all’anno 2024;

· Pezze giustificative riguardanti l’acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona;

· Copia documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario;

· Decreto di nomina di tutela o di amministratore di sostegno (nei casi previsti);
Chiaramonti, lì_____________________________ 

 








Firma del Dichiarante

___________________________

INFORMATIVA TRATTAMENTO DATI PERSONALI
Di essere informato che, ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, con riferimento ai dati personali che saranno forniti nell'ambito del procedimento avviato con questa istanza: 

Titolare del trattamento è il Comune di Chiaramonti.

Il DPO - Data Protection Officer è contattabile ai seguenti indirizzi mail:

PEC: sipalpostacertificata@pec.sipal.sardegna.it

PEO: dpo@sipal.sardegna.it

Numero di telefono: 070/42835

- i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e solo da parte dei funzionari che vi prenderanno parte; 

- gli atti del presente procedimento, contenenti i dati personali, verranno conservati per il periodo necessario al funzionamento dell'Ente e, comunque, non superiore ai 10 anni; 

- il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale rifiuto a fornirli comporta l’esclusione automatica dall’istruttoria delle domande;

- il titolare dei dati personali potrà sempre richiederne la rettifica o la cancellazione, limitarne il trattamento, opporsi allo stesso ed anche alla portabilità dei dati, fermo restando che tali iniziative comporteranno l’esclusione automatica dalla procedura concorsuale, ove impediscano la prosecuzione del procedimento o il mantenimento dell'utilità acquisita. Queste richieste potranno essere rivolte direttamente alla S.I.P.A.L. surl, ai recapiti indicati in premessa;

- in caso di violazione della normativa in materia, l'interessato potrà proporre reclamo alla Autorità Garante per la Protezione dei Dati Personali, ovvero all'autorità giudiziaria competente.
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