
RICHIESTA BUONO MENSILE A FAVORE DI PERSONE CON LIVELLO DI DEFICIT MODERATO E MEDIO GRAVE 
ai sensi delle DGR 740 del 27/9/2013 e DGR 856 del 25/10/2013
RICHIEDENTE










(beneficiario oppure figlio o parente fino al 3° grado del beneficiario sotto indicato, tutore, curatore, amministratore di sostegno)

Il/La sottoscritto/a  (cognome) ________________________________ (nome) _______________________________________
nato/a il ______________________________ a ________________________________________

C.F. ____________________________________________________________________________

residente in ________________________ Via / Piazza ____________________________ n._____ Telefono ________________________________________________________________________
CHIEDE
 per conto del beneficiario sotto riportato 
BENEFICIARIO/A










 (compilare solo se si tratta di una persona diversa dal richiedente)

Cognome ______________________________ Nome ____________________________________

nato/a il ______________________________ a ________________________________________

C.F. ____________________________________________________________________________

residente in ________________________ Via / Piazza ____________________________ n._____ Telefono ________________________________________________________________________

Relazione di parentela con il richiedente ___________________________________ (fino al 3° grado)
l’assegnazione del Buono mensile per caregiver familiare che accudisce a domicilio le persone affette da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) con livello di deficit moderato e medio grave. 
A tal fine, consapevole che, in caso di dichiarazione mendace, incorre nelle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 nonché nella decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art.75 DPR 445/2000),  sotto la propria responsabilità:
DICHIARA 
- con riferimento al beneficiario -
· che la persona affetta da SCLEROSI LATERALE AMIOTROFICA (SLA) è assistita a domicilio da uno o più familiari / caregiver maggiorenni;

· che è nella necessità di assistenza continua nelle 24 ore dipendendo in toto o in parte da un accudente per respirazione, nutrizione, evacuazione/minzione, cura di sé, vita relazionale.
Modalità di versamento del buono mensile mediante bonifico bancario o assegno di traenza in caso di valutazione positiva (compilare solo una delle due modalità):
1) BONIFICO BANCARIO presso

Istituto____________________Agenzia _____________________________________________


Codice IBAN del conto corrente (27 caratteri)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Intestato a ____________________________________________________________________

2) A mezzo di assegno di traenza non trasferibile intestato a _______________________________

da recapitare al seguente indirizzo:


Via _______________________________________________________ n. _____________


CAP ____________ Comune di ________________________________ Prov. ___________
di indicare quale persona di riferimento per eventuali comunicazioni telefoniche o altre necessità:

Nome _____________________________ Cognome _____________________________

Domicilio _________________________________ Telefono _________________________

Qualora la presente richiesta di buono mensile venga accolta, si impegna a comunicare tempestivamente al Comune:

- qualunque fatto che implichi la sospensione o l’interruzione del buono mensile (trasferimento di residenza, ricovero di sollievo, ricovero in RSA/RSD, ricovero in Hospice, ricovero in ospedale, decesso);

- passaggio in colonna III o IV per aggravamento condizioni sanitarie;

- qualunque fatto che implichi la modifica della condizione che giustifica l’erogazione del buono mensile.

ALLEGA alla domanda

1. Copia verbale di valutazione dell’Unità di Valutazione Fragilità;

2. Copia del documento d’identità e del codice fiscale della persona con disabilità; 

3. Copia del documento di identità del dichiarante (se diverso dalla persona con disabilità); 

4. Condizione socio economica della persona (certificazione ISEE)
5. Modulo consenso privacy.

	Sono consapevole che, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 l’ASL potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che le eventuali dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 dello stesso i sono puniti del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia. - Dichiaro di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili per ogni persona presente nella domanda ai sensi del D.L. 196 del 30/06/2003 “Codice in materia di protezione dei dati” 


________________, lì _______________

Il/La richiedente 

_____________________________
Riservato al Comune


(timbro protocollo)








Al Comune di


























______________________________________


(Comune di residenza del beneficiario)








