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COMUNE DI SCANO DI MONTIFERRO

 Piazza Montrigu ‘e Reos -  
UFFICIO SERVIZI SOCIALI
Modulo “ domanda di prima adesione” Home Care Premium 2014

Progetti Innovativi e Sperimentali a favore della non autosufficienza

Il/la Sig. ______________________________, nato/a a ________________________ il _______________ e  residente a _____________________ in via ______________________ tel. ______________________ ;




dichiara 
di essere:

□ il titolare del diritto (dipendente o pensionato pubblico iscritto all’INPS Gestione Dipendenti Pubblici;); 

□ un familiare di primo grado del titolare; 

□ il tutore e l’amministratore di sostegno 

□ ogni altro soggetto tenuto all’obbligo di prestare gli alimenti ai sensi dell’articolo 433      del codice civile:

1) il coniuge; 

2) i figli legittimi o legittimati o naturali o adottivi, e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, anche naturali;

3) i genitori e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi, anche naturali; gli adottanti; 

4) i generi e le nuore;

5) il suocero e la suocera; 

6) i fratelli e le sorelle germani o unilaterali, con precedenza dei germani sugli unilaterali 
CHIEDE
□ per se stesso
□ per il proprio coniuge convivente ______________________________, nato/a a ________________________ il _______________ e  residente a _____________________ in via ______________________ tel. ______________________ ;
□ per il proprio familiare di primo grado ______________________________, nato/a a ________________________ il _______________ e  residente a _____________________ in via ______________________ tel. ______________________, attualmente domiciliato a ______________________________, in via _______________________________ (se il domicilio è diverso dalla residenza);
□ per il proprio familiare ______________________________, nato/a a ________________________ il _______________ e  residente a _____________________ in via ______________________ tel. ______________________, attualmente domiciliato a ______________________________, in via _______________________________ (se il domicilio è diverso dalla residenza), è dipendente\pensionato iscritti all’INPS Gestione Dipendenti Pubblici in condizione di non autosufficienza;

di poter aderire al progetto “Home care premium 2014”.
A TAL FINE DICHIARA
Consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo DPR 445/2000, che: 

il sig./sig,ra________________________________destinatario dei servizi richiesti è: 

 dipendente pubblico iscritto all’INPS Gestione Dipendenti Pubblici
 pensionato pubblico iscritto all’INPS Gestione Dipendenti Pubblici 

 coniuge convivente del dipendente/pensionato pubblico iscritto all’INPS Gestione Dipendenti Pubblici 

 familiare di primo grado del dipendente/pensionato pubblico iscritto all’INPS Gestione Dipendenti Pubblici.
Il presente modulo di domanda ha come unico scopo quello della raccolta dei dati.
Data________________                                              

                                                                                         Il dichiarante
________________
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART.13 DEL D.Lgs. 196/2003

(Codice in materia di protezione dei dati personali)

I dati acquisiti saranno trattati e conservati dall’Amministrazione comunale e dal PLUS del distretto Ghilarza-Bosa nel rispetto del D.Lgs. 196/2003 per il periodo necessario allo svolgimento dell’attività amministrativa correlata al progetto Home Care.

La raccolta è obbligatoria per la fase istruttoria del presente procedimento; in assenza di essi il provvedimento finale non potrà essere emanato.

I dati raccolti dovranno essere comunicati agli enti competenti ai sensi dei legge al fine della concessione del beneficio richiesto.

Per ulteriori informazioni è possibile rivolgersi al servizio sociale del proprio Comune di residenza.

