








Al Sindaco del Comune di










Poggio Rusco


_ l_  sottoscritt _    _____________________________________  nat __ a ______________________   il   ________________  residente a Poggio Rusco in via ___________________________  tel.  ______________________ cod. fisc ______________________________ riconosciuto invalido civile  Si  □  No  □ 
telefono di appoggio __________________________  intestato a ___________________________
chiede

a codesto spett.le Comune che venga attivato nei suoi confronti il servizio di assistenza domiciliare per i seguenti motivi salute o  ___________________ 

l’intervento richiesto riguarda:

- igiene ambientale

- igiene personale

- trasporto - accompagnamento per disbrigo pratiche

- integrazione sociale

- commissioni e spesa

- consegna pasti a domicilio

presenza settimanale ______ 

Si impegna fin da ora a versare il contributo fissato da questa Amministrazione come da regolamento consegnato 


Allega alla presente

- Dichiarazione ISEE riferito ai redditi dell’anno ____________

Distinti saluti.










_____________________

Poggio Rusco il _________________

Di essere a conoscenza che il comune, ai sensi del DPR 445/2000 art 71, comma 1, e' tenuto a procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del DPR 445/2000 art. 75, comma 3,  il/la beneficiario/a decade dai benefici ottenuti. 

Informativa ai sensi dell'art. 13 della legge 196/2003

I Dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo  ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs 196/2003 ed in relazione ai dati personali che la riguardano e che formeranno oggetto di trattamento, la informiamo di quanto segue:

- il  trattamento è indispensabile ai fini dell'erogazione del buono sociale,

- è realizzato da personale dei comuni anche con l'ausilio di mezzi elettronici.


Preso atto dell'informativa di cui sopra ai sensi degli art. 13 del D. Lgs 196/2003, il/la sottoscritto/ a

lì_______________________


















firma

_____________________
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