Ambito territoriale Oglio Ovest — L. 328/00

Distretto n°7

COMUNI DI CASTELCOVATI, CASTREZZATO, CAZZAGO S/M, CHIARI, COCCAGLIO, COMEZZANO-CIZZAGO,
ROCCAFRANCA, ROVATO, RUDIANO, TRENZANO, URAGO D’OGLIO

NON COMPILARE - RISERVATO AL COMUNE

Data di PreSentazione .........ooeeeeeeienieeeeeeeeeeeieeiennns N. DOMANAA ... oe e e

SPETT.LE COMUNE DI

DOMANDA BUONO A SOSTEGNO DEGLI ANZIANI ASSISTITI AL PROPRIO DOMICILIO
DA PARTE DI ASSISTENTI FAMILIARI - ANNO 2008

el SOTIOSCITHE. .. oo e e e e e
nat........ Bt e e e e Prov............ L
TESIABNTIE iMoot (o3 W 03 ST
VIBIPIBZZA. .. vt et et et e e e [ PP
Stato Civile.......cooooviviii Professione..........cevvvviiiiiiiieiee i, telefono..........ccccvveeierinn,
(O [[o I (o7 [ R ;

CHIEDE

Di usufruire del Buono a sostegno degli anziani assistiti al proprio domicilio da parte di assistenti familiari -
anno 2008.

A tal fine, consapevole delle sanzioni civili e penali a cui incorre in caso di dichiarazione mendace o di
esibizione di atti falsi o contenenti dati non piu corrispondenti a verita, giusto il disposto dell'art. 26 della legge
n°15/68,

DICHIARA

A) dieSSEre NAL....8 .oooei i Prov.......ooeeveeene |
B) (i ©SSEIE FESIABNMIE IN... ettt ettt e e e
C) che il proprio nucleo familiare, come definito dallo Stato di famiglia, & formato dalle seguenti persone:

Cognome e nome rapporto di parentela con il richiedente
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)

di avere un reddito ISEE Pari @ BUID..........eiiie e oo e e et ettt s s et e e e e e e e s e e e e et e e e
di essere in possesso di documentazione medica attestante eventuali forme di demenza e di Alzheimer
(rilasciata da Medico specialista o da verbale ASL)

di percepire indennita di accompagnamento .................. (1) I (([0) FPPPrr

essere assistito presso il proprio domicilio da parte di un’assistente familiare assunta con regolare
contratto di lavoro ai sensi della legge n. 189/2002 art.6., stipulato da parte dell'anziano oppure di un suo

familiare.
non aver beneficiato del Buono Sociale Anziani anno 2008 e del Buono Handicap 2008 erogati dall’Ambito

Territoriale n. 7 Oglio Ovest.

di voler riscuotere il buono tramite accredito sul conto corrente bancario

..................... 53) TN \'o) SRR
Codice AN T TTTTT T T T T T T ITITTITTITITT1T11
BANCA ..ottt FILIALE Gi vvvoo oo

a me intestato o cointestato.
(in tal caso si chiede di allegare alla domanda fotocopia del documento attestante I’intestazione del conto corrente
al richiedente e relativo codice Iban, rilasciata dal proprio Istituto di credito)

in caso di risposta negativa al punto 1), di variazione o di chiusura del conto corrente sopra indicato, di
delegare alla riscossione in CONtANTT ..l... SIg.....uuuriiriiiiie i e

NAIO A ..o, | TP FESIAENTE @ ... v,
L VL et e et e e e telefono ..o
COMICE fISCAIR ..ot e e e e e e e

La presente delega se non revocata ha durata illimitata

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative al ricovero in Istituto

(RSA), ai cambiamenti anagrafici ed ogni altro evento che modifichi le dichiarazioni rese.

Ai sensi del DIgs 196/2003 autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.

ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA:

1-

FOTOCOPIA CODICE FISCALE DEL RICHIEDENTE E DELL’EVENTUALE DELEGATO ALLA

RISCOSSIONE;
2
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2- FOTOCOPIA CARTA D'IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE E DELL'EVENTUALE DELEGATO ALLA
RISCOSSIONE;

3- COPIA CERTIFICATO MEDICO O CERTIFICAZIONE ASL ATTESTANTE EVENTUALI FORME DI
DEMENZA E DI ALZHEIMER,;

4- COPIA DEL CONTRATTO DI ASSUNZIONE DELL’ ASSISTENTE FAMILIARE (BADANTE)

5- COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LE SPESE SOSTENUTE PER IL SERVIZIO RESO
DALL'ASSISTENTE FAMILIARE;

6- COPIA ATTESTAZIONE ISEE;

7- EVENTUALE COPIA DELLA SENTENZA DELLA NOMINA DEL TUTORE

FIRMA DEL RICHIEDENTE
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