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AL COMUNE DI ……………………………..
DOMANDA PER L'ASSEGNAZIONE DEL BUONO DI CURA 

finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate da parte di famigliari
 IL SOTTOSCRITTO:

           COGNOME E NOME  ______________________________________________________________


NATO/A __________________________________IL______________________________________


RESIDENTE A ____________________________ VIA ____________________________________ 
TEL____________________________

CHIEDE

l'assegnazione del buono di cura finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate 
da parte di famigliari in favore del 
 FAMILIARE ASSISTITO

           COGNOME E NOME _____________________________________________________________


RESIDENTE A ___________________________
VIA ____________________________________    

           TEL: _________________________________________


RELAZIONE DI PARENTELA  _______________________________________________________

Patologie rilevanti _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

certificazione invalidità : 

________%






indennità di accompagnamento:
SI' 


NO 
indennità di frequenza:                     SI' 


NO 

ISEE: …………………………..
Il beneficiario è:

· in carico al Servizio Sociale Comunale                          SI' 
                       NO  
· in carico al servizio socio-sanitario distrettuale (ADI)     SI' 


NO 
· Beneficia di altri contributi erogati per la medesima finalità (es. Home care premium – contributo per assistenti familiari) __________________________________________
EVENTUALI SERVIZI  ATTIVI 

                                                                                               

	SERVIZI - INTERVENTI
	SI
	NO

	Pasto caldo a domicilio
	
	

	ADI - assistenza domiciliare integrata
	
	

	SAD  - servizio assistenza domiciliare 
	
	

	Centri diurni 
	
	

	Contributi economici 
	
	

	Altri benefici o interventi……..
	
	


Il beneficiario sceglie, ai fini dell’accreditamento dei benefici economici, la seguente modalità: 
direttamente sul conto corrente bancario intestato a: __________________________________________________________________
· Beneficiario   -  Codice Fiscale  _______________________________________________          

· Familiare (indicare rapporto di parentela  ________________________________________ )

      e Codice Fiscale ___________________________________________________________
Codice IBAN ( 27 caratteri)
    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

ALLEGATI:


ATTESTAZIONE ISEE


VERBALE INVALIDITA' E INDENNITA’ ACCOMPAGNAMENTO









IL RICHIEDENTE

Data ______________________  



___________________________                                                 
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS 196/2003

I dati, le informazioni, le documentazioni che verranno raccolti e trattati durante il colloquio e gli eventuali successivi aggiornamenti, potranno essere utilizzati per gli interventi e per i servizi richiesti. 

Acquisite le informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, autorizzo il trattamento dei dati personali e sensibili che potrà essere effettuato solo ed esclusivamente per gli scopi a cui il procedimento si riferisce e per rilevanti finalità di interesse pubblico previste da norme di legge o regolamentari, ai sensi della suddetta legge.

data.........................


Firma del Richiedente  ……………………….…………….



                                                                    
Da compilarsi a cura dell'Ufficio di Piano





NUMERO PROGRESSIVO : ____________________________





DATA DELLA COMMISSIONE : _________________________





AMMESSO AL BENEFICIO : 	SI'  		NO  	


	










