AMBITO DI GRUMELLO DEL MONTE

ENTE CAPOFILA

DELL’ACCORDO DI PROGRAMMA

COMUNE DI BOLGARE

DOMANDA DI ASSEGNAZIONE DEL BUONO SOCIALE PER L’ANNO 2008

(Modulo da compilare in stampatello)

Il/la sottoscritto/a(cognome)____________________________________(nome)___________________

nato/a_____________________________________prov.__________il_______________________

residente in via/piazza_____________________________________________________n.______

Comune di____________  C.A.P.____________Prov.______Stato civile _________________

Codice Fiscale__________________________________Recapito telefonico__________________

In qualità di (specificare il tipo di parentela o di rapporto con il/la richiedente il buono sociale) 

________________________________________________________________________________

CHIEDE

l’assegnazione del buono sociale (per favorire e sostenere l'impegno di familiari, personale volontario o professionale nelle cure finalizzate al favorire il mantenimento degli anziani e delle persone disabili nel proprio contesto familiare) 

al/alla   sig./sig.ra(cognome)____________________________________(nome)____________________

nato/a_____________________________________prov.__________il_______________________

residente in via/piazza_____________________________________________________n.______

Comune di____________  C.A.P.____________Prov.______Stato civile _________________

Codice Fiscale__________________________________Recapito telefonico__________________

Medico di famiglia________________________________________________________________

A tal fine allega:

1) Attestazione I.S.E.E. (Indicatore Situazione Economica Equivalente), comprensiva della dichiarazione sostitutiva unica della persona e del coniuge per il buono sociale anziani;

2) Attestazione I.S.E.E. (Indicatore Situazione Economica Equivalente), comprensiva della dichiarazione sostitutiva unica del nucleo familiare per il buono sociale disabili;

3) Fotocopia verbale di invalidità;

4) Fotocopia Cud 2008 (redditi 2007) oppure 730/2008 (redditi 2007);

5) OBISM 2007

A tal fine dichiara:

a) che il nucleo familiare oltre all’eventuale beneficiario è così composto:


	NOME
	COGNOME
	PARENTELA
	PROFESSIONE
	AIUTO NEI CONFRONTI DEL BENEFICIARIO (*)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 (*) Indicare se saltuario o continuativo (e con quale frequenza). 

b) che si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative alle condizioni economiche, al ricovero in istituto, ai cambiamenti anagrafici ed a qualsiasi altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini di un eventuale erogazione del buono.

c) di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che inoltre qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguiti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art 75 D.P.R. 445/2000).

d) che il possibile beneficiario ed il coniuge per i buoni sociali anziani e il possibile beneficiario e i componenti del nucleo familiare per i buoni sociali disabili nell’anno di riferimento della Dichiarazione ISEE presentata, oltre ai redditi già ricompresi nella stessa, sono titolari dei seguenti redditi e rendite non fiscalmente imponibili:

	REDDITO NON FISCALMENTE IMPONIBILE
	IMPORTO ANNUO PERCEPITO

	Pensioni/assegni sociali
	€

	Assegno di accompagnamento
	€

	Rendita vitalizia INAIL
	€

	Pensioni di guerra
	€

	Pensioni e indennità corrisposte ai ciechi, ai sordomuti e agli invalidi civili
	€

	Assegni percepiti dal coniuge per il mantenimento dei figli
	€

	Contributi pubblici (con esclusione delle riduzioni o esenzioni delle rette e del buono socioassistenziale L.328/2000)
	€

	Pensioni, indennità e assegni corrisposti dallo Stato a qualsiasi titolo
	€

	Altre provvidenze
	€

	Totale redditi aggiuntivi
	€


Il sottoscritto infine dichiara:

1. di essere consapevole che il buono verrà erogato agli anziani e alle persone disabili che saranno inseriti nelle graduatorie redatte da parte dell'Ufficio di Piano dell'Ambito di Grumello del Monte, sino ad esaurimento delle risorse economiche a disposizione;

2. di  impegnarsi, quale condizione indispensabile per l'erogazione del buono, a sottoscrivere un progetto relativo di assistenza concordato con l'assistente sociale del proprio Comune di residenza.

3. di  essere consapevole che l'assistente sociale nell'arco del periodo di erogazione del buono effettuerà verifiche (tramite colloqui, visite domiciliari ecc..) relative al corretto svolgimento del progetto di assistenza.

4. di scegliere, nel caso risultasse assegnatario del buono sociale, una delle seguenti modalità di corresponsione del buono medesimo:

      
accreditamento sul conto corrente bancario o sul conto corrente postale intestato a:

Nominativo______________________________________________________________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________

Banca/Ufficio Postale ______________________________________________________________

Filiale di_________________________________________________________________________

Codice Iban ______________________________________________________________________

(in questo caso sarà applicata per ogni versamento la commissione relativa pari a 2,00 euro) 

assegno circolare non trasferibile, da ritirare c/o lo sportello della BIPOP CARIRE  di Telgate, che sarà ritirato da:

Nominativo _____________________________________________________________________

Codice Fiscale___________________________________________________________________

Via _______________________________________________________  N° _________________

C.a.p. ___________________ Comune _______________________________________________

               contanti, che saranno ritirati c/o lo sportello della BIPOP CARIRE  di Telgate da:

Nominativo _____________________________________________________________________

Codice Fiscale___________________________________________________________________

Via _______________________________________________________  N° _________________

C.a.p. ___________________ Comune _______________________________________________

Luogo e data_______________________     Firma del dichiarante___________________________

Il sottoscritto, in relazione a quanto previsto dal d.lgs. del 30 Giugno 2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, esprime il proprio consenso alla raccolta e al trattamento dei dati nella presente dichiarazione riportati, entro i limiti e secondo le finalità previste dalla stessa legge.

Luogo e data_______________________     Firma del dichiarante___________________________
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