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          AZIENDA TERRITORIALE 

     PER I SERVIZI ALLA PERSONA

                      



modulo A

DOMANDA di ASSEGNAZIONE  –  I QUOTA

BUONO per la PERMANENZA o il RIENTRO in FAMIGLIA

di ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI  -  anno 2010  

Il/la sottoscritto/a  ______________________________________________________  nato/a  il  ______________________

residente a  _________________________ in via  ___________________________   tel/cell _________________________
in qualità di:   FORMCHECKBOX 
coniuge   FORMCHECKBOX 
 figlio/a   FORMCHECKBOX 
fratello/sorella   FORMCHECKBOX 
nipote  FORMCHECKBOX 
altro ______________________________

INOLTRA RICHIESTA di  BUONO

A SUPPORTO DELLA SPESA SOSTENUTA per  l’ASSISTENZA e la CURA del/della

SIG. / SIG.RA _________________________________ nato a  ____________________________   il __________________

residente in questo Comune  in via/piazza  ______________________________________
codice fiscale n.   __________________________________________________________________

con la FINALITA’ di FAVORIRE: 

□ LA PERMENENZA DELL’ANZIANO IN  FAMIGLIA 

□ IL RIENTRO DELL’ANZIANO IN FAMIGLIA A SEGUITO DI:

      □  RICOVERO OSPEDALIERO O RIABILITATIVO 

      □ RICOVERO TEMPORANEO IN STRUTTURA RESIDENZIALE SOCIOSANITARIA o CASA di    ACCOGLIENZA 

    □  RICOVERO DEFINITIVO IN STRUTTURA RESIDENZIALE SOCIOSANITARIA 

A TAL FINE DICHIARA CHE:

· l’anziano per il quale viene sostenuta la spesa è residente in uno dei Comuni degli ambiti di Vimercate e Trezzo sull’Adda e alla data della presentazione della domanda ha compiuto il  65esimo anno d’età;

· il nucleo familiare che accoglie l’anziano è residente nella Regione Lombardia;
· sussiste lo stato di convivenza con l’anziano:

□ certificato da stato di famiglia

□ autocertificato con la presente dichiarazione 

· l’ISEE del nucleo familiare che accoglie l’anziano - calcolato secondo le vigenti normative D.Lgs. n. 109/98 e successive integrazioni - non è superiore a: 

      □ € 25.000 se l’anziano non è ancora presente nello stato di famiglia  

    □ € 30.000 se l’anziano è già presente nello stato di famiglia

· sussiste la condizione  di  parziale o totale non autosufficienza dell’anziano comprovata da: 

            □ verbale di invalidità civile se l’anziano è riconosciuto invalido al 100% con indennità di accompagnamento;

        □ certificazione medico-sanitaria attestante il bisogno di assistenza e cura se l’anziano non è riconosciuto invalido o ha un riconoscimento di invalidità al 100% (senza indennità di accompagnamento) o di grado inferiore.

Si allegano alla presente domanda i seguenti documenti (obbligatori): 

- attestazione ISEE del nucleo familiare che accoglie l’anziano - calcolato secondo le vigenti normative D.Lgs. n. 109/98 e successive integrazioni;

- verbale di invalidità civile o certificazione medico-sanitaria attestante la condizione di non autosufficienza e il bisogno di assistenza e cura;
- preventivo/contratto di lavoro*, fattura o busta paga relativi alla spesa da sostenere o sostenuta per l’assunzione dell’assistente familiare preposto alla cura della persona anziana (*nel caso di presentazione di preventivo/contratto di lavoro il riconoscimento del buono avverrà solo previa presentazione della fattura/busta paga che dovrà essere consegnata al Servizio entro 40 giorni successivi alla formalizzazione della domanda pena l’esclusione dalla graduatoria); 
  -  informativa sul trattamento dei dati personali.

Il servizio effettuerà i controlli necessari alla verifica della veridicità dei dati autocertificati.

Si dichiara di aver ricevuto copia del regolamento e di accettarne le condizioni.

DATA  ________________




FIRMA  ________________________________

SPAZIO  RISERVATO AI  DATI  BANCARI / POSTALI  per l’accreditamento 

I quota del contributo
BANCA/POSTA ________________________________________________________________________________

AGENZIA  di ______________________________  INDIRIZZO _______________________________________
CODICE IBAN  IT  _____________________________________________________________________________

C/C INTESTATO A  ___________________________________________________________________________

SI  RICHIEDE  PAGAMENTO  MEDIANTE  ASSEGNO  BANCARIO  

(l’intestatario dell’assegno dovrà essere il richiedente)

INTESTATO  A  _____________________________________________________

RESIDENTE A  _____________________________   in via/piazza  __________________________________
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