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      AZIENDA TERRITORIALE 

 PER I SERVIZI ALLA PERSONA

                      




modulo B

DOMANDA di ASSEGNAZIONE  –  II QUOTA a saldo

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 ______________________________

INOLTRATA RICHIESTA di BUONO (PROT. n°__________ DEL ________________)

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

SIG. / SIG.RA ______________________________________________________________________________________

DICHIARA di aver mantenuto i REQUISITI richiesti per l’ASSEGNAZIONE del BUONO

e

di aver SOSTENUTO una SPESA MENSILE SUPERIORE a € 600 per la retribuzione di un assistente familiare preposto alla cura della persona anziana convivente 

come da FATTURE o BUSTE PAGA allegati
DATA  ________________




FIRMA  ________________________________

Verificata la corrispondenza di utilizzo del buono secondo i fini previsti dal bando (trascorsi tre mesi dalla presentazione della domanda di assegnazione della I quota) tramite presentazione della documentazione richiesta.




                                                                        L’ASSISTENTE SOCIALE 

                                                                                                                                 timbro e firma

SPAZIO  RISERVATO AI  DATI  BANCARI / POSTALI  per l’accreditamento II 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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