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Allegato 2 alla determinazione n. 117/505 del 14.11.2025  

 

All’Ufficio Servizi Sociali 

 Comune di Scano di Montiferro 
 

RICHIESTA LIQUIDAZIONE CONTRIBUTO ECONOMICO DENOMINATO “MI 

PRENDO CURA. ANNUALITA’ 2025. 

 

Il sottoscritto, Nome e cognome _____________________________________________________ 

Data di nascita ____/____/________Luogo di nascita ____________________________________ 

Codice fiscale                 

Residente a __________________________________________________ in Via 

__________________________________________________n. ____ 

Numero di telefono____________________________ Email______________________________  

o per sé; 

o per il familiare: Nome e cognome _____________________________________________ 

Data di nascita ____/____/________Luogo di nascita ____________________________________ 

Codice fiscale                 

 

CHIEDE 

La liquidazione del contributo economico “Mi Prendo Cura” per affrontare bisogni che non 

trovano risposta nelle ordinarie misure sanitarie e sociali. 

 

A TAL FINE, DICHIARA 

✓ Di aver sostenuto, nell’anno 2025, le seguenti spese per far fronte alle esigenze della persona 

beneficiaria del Progetto Ritornare a casa Plus, che non sono state oggetto di nessun’altro 

finanziamento pubblico:  

1. Pagamento fornitura energia elettrica per un importo totale di € ________________________; 

2. Pagamento fornitura di riscaldamento per un importo totale di € _______________________; 

3. Pagamento medicinali, ausili, protesi per un importo totale di €________________________; 

✓ Di voler ricevere il rimborso spese con le seguenti modalità di pagamento (scegliere una 

modalità):  

o medesime modalità di pagamento utilizzate per il Progetto Ritornare a Casa PLUS; 

o bonifico presso il conto corrente intestato o cointestato al sottoscritto i cui dati identificativi si 

riportano nella fotocopia in allegato rilasciata dalla Banca o dall’ufficio postale con 

l’indicazione dell’Iban e dell’intestatario:  
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2 car. 2 car. 
1 

car. 
5 caratteri 5 caratteri 12 caratteri 

                           

PAESE CHECK CIN ABI CAB N° CONTO 

 

ALLEGA, obbligatoriamente: 

- copia delle pezze giustificative relative alle spese sostenute sopra dichiarate; 

- copia di un documento di identità in corso di validità. 

 

 

Scano di Montiferro, ___________________   

 

Firma ___________________________________  

    


