Esenzione dall'imposta di bollo
ai sensi dell'art. 8, comma 3, della Tabella
allegato B al D.P.R. 26 ottobre 1972, n. 642
ALL'ASSESSORATO SANITA’
SALUTE E POLITICHE SOCIALI
SERVIZIO FAMIGLIA E POLITICHE GIOVANILI
VIA DE TILLIER, N. 30
11100 AOSTA

La/il/i Sig.ra/Sig./Sigg.ri
(COGNOME). + v vt vvviervnnennnn (NOME) st tttetaee ttasarenaseeenneeennnnsnns
(LUOGO DINASCITA) tvueutvuevsnasnannanessneesesnesnessesessesnsnneseesess (PROVINCIA) 1tivtinsiieaaniannns
(CODICE FISCALE) .. st s v aetsssssssnnssnansnnnsssnnssnnnnsnns

(RESIDENTE INVIA, FRAZ. )s vt v iiiinnassnnnssnnssssnssssnnssss (COMUNE DIRESIDENZA) cvvviivvvvnnennnnnnnnnss
(DOMICILIO, SE DIVERSO DALLA RESIDENZA, VIA, FRAZ. COMUNE). 4 vt tttiisrnsassnnsssannssnassnnnsssnnsssnnnnns
(N. DI TELEFONO) . sttt ieeee enennnessenennnnns

in qualita di (da compilare nel caso in cui la domanda non siaspntata dal diretto
interessato):

1 famigliare [] curatore (allegare atto di nomina del tribunale)! amministratore di
sostegno (allegare atto di nomina del tribupale ! tutore (allegare atto di nomina del
tribunale) [ altra personéonoscente, vicino di casa, amico, ecc.)

CHIEDE

di ottenere la concessione ai setell’art. 18 - della I.r. 23.07.2010, n. 23, degli
assegni di cura per assistenza alternativa all’'igtizionalizzazione

"] per se stesso
1 per lalil/i Sig.ra/Sig/Sigg.ri... oo vivi i

(Lo L] VLo V1= YRR (N[0 ¥ =) B
(LUOGO DINASCITA) '« vvesvasaneenseneaneansasssennsnnsssessnssneeneenesneess (PROVINCIA) tuuenenennannnnsn.
(DATA DINASCITA) .+ tteuttenes e tesase e en tte s en eae e eae e sas e e esase e esaae s en eaesen eae e aeneesaraeeeennes
(CODICE FISCALE). . st vttt et tteaeneneaenenesenanenesansnenens

(RESIDENTE IN VIA, FRAZ. )u v euvenenseeeesneeeesnseeensnssens (COMUNE DIRESIDENZA) .. uvvenrersenenenenennns
(DOMICILIO, SE DIVERSO DALLA RESIDENZA, VIA, FRAZ. COMUNE). 1+ «1 sttt tvsseneaesenenenensnsneseasnneeesnesenns
(N. DI TELEFONO) . 1+ vttt veeeeraneeenenenennnes

(e TN lo] 1= Y (N0 Y | =) N
(LUOGO DINASCITA) v vt vnevnsannenneaesansesesnesnesnssassesnenneseesess (PROVINCIA) 1itinsiienannannns
(DATA DINASCITA) .ttt tut e eentes taeaes st ten sasats e e en st abe e e e s ts sbe e e s e s ss saeee st sessaenseaeeeenans
(CODICE FISCALE) .u vttt tanetstneessesessinennenessinenenns

(RESIDENTE IN VIA, FRAZ. )u''vinvervneveseenssssseneseesssssses (COMUNE DIRESIDENZAL .. vtvireseenaisineness
(DOMICILIO, SE DIVERSO DALLA RESIDENZA, VIA, FRAZ. COMUNE). .+ tv sttt ten et tne st sensnssnenessessisaenssseins
(N. DI TELEFONO)t .+ e u vt vreveeenenssnenesnnns



RICHIEDE CHE L' ASSEGNO DI CURA SIA EROGATO PER IL  PAGAMENTO Dl
ASSISTENTI PERSONALI
(no coniuge, figli, nipoti, generi, nuore, suocénatelli)

DICHIARA

(ai sensi della L.R. 06/08/2007 n. 19 art. 30 eRI®.R. 28/12/2000 n. 445 artt. 46 e 47)
consapevole delle responsabilita penali cui pud aatk incontro in caso di dichiarazione falsa o comugue
non rispondente al vero, ai sensi dell’art. 39 dedll.r. 06/08/2007, n. 19 e dell'art. 76 del D.P.R8/12/2000,
n. 445

1 per se stessa ] per conto del beneficiario del progetto:

] di essere residente in un Comune della Valle d&ds almeno due anni;

"] di essere residente in un Comune della Valle ddas meno di due anni, ma di esserlo
stato in passato_in modo continuativo per un perioon inferiore a cinque annnel/i
Comune/i di coceuevveniiiiiiiiiiiiie e

kkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkhkkhkk

) di percepire :

) rendita INAIL € ... @NNUI
1 assegno di accompagnamento € annui
1 pensione di invalidita € annui
1 maggiorazione sulla pensione di invalidita € ... @NNU
] accompagnamento per ciechi € annui
1 indennita di comunicazione (per sordomuti) L annui
1 speciale indennita per non vedenti € ..o @NNUI
] assegno di frequenza € .. @NNUI
] assegno di assistenza € ... @nNU
] pensione sociale (PS) € annui
] pensione di guerra € annui
) qualsiasi altra rendita (specificare importo elygia)
.................................................................. €. i @NNUI

1 di aver presentato in data ..o domanda volta ad ottenere

la concessione del benefiCio relativo @ @ ...,

kkkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkkkkkhkkhkk

1 che il proprio nucleo anagrafico contribuisce ag@mento della retta per l'inserimento
della/del/dei Sig.ra./Sig./SIgQ.li ...t e e e e e e e e
presso (precisare il nome della strutturatasfe e I'ubicazione) ...........................
per un importo mensile pariad € ...................oo e
in qualita di (precisare il legame famiglBr...........cooviiii i

1 Che qualora si siano verificate o si verifichino infuturo sostanziali variazioni
anagrafiche e/o economiche che comportino un aumentdellIRSEE, il /i
beneficiario/i dell'intervento o il firmatario dell a presente istanza e tenuto a darne
immediata comunicazione, all’'Ufficio sviluppo senzio sociale e assistenza del
Servizio famiglia e politiche giovanili dell’Assesorato alla sanita, salute e politiche
sociali.

Allega:
1 Dichiarazione sostitutiva unica (DSU) del nucleagrafico di appartenenza del beneficia-

rio del progetto di assistengfirmata in originale o in copia conforme all’'origale
qualora non sia gia stata presentata presso I'Anistiazione regionale, comuni, o
comunita montane)

) Contratto di lavoro (o altro documento equivalgnte



Se si tratta di personale
- extracomunitario: [1 copia del permesso di soggiorno in corso di regaléo la copia della
documentazione che attesti la richiesta del rinphovo
- dell’'Unione Europea: ] copia dell’'attestazione di iscrizione anagraficavpsta dal Decreto
legislativo 30/2007 (o in subordine copia di tatdiesta)

L'Assistente sociale competente per territorio allga:

1 Parere del’lUVMD sulla non autosufficienza del bgciario e sul progetto elaborato in
suo favore

1 Progetto assistenziale

1 Parere sui tempi di recupero e sulla necessi@sistenza individualizzata rilasciatouwda
medico specialista del Servizio Sanitario Pubb{(mmo nel caso di assistenza domiciliare
temporanea per degenza post-operatoria, traumicgedcinserimento a tempo determinato
in strutture pubbliche tipo: (1 Hospice [1 RSA [1 UAP [ Ospedale [ Struttura
riabilitativa)

MODALITA' DI LIQUIDAZIONE DEL CONTRIBUTO

1 accredito su Conto corrente del beneficiarididegrvento Codice IBAN (27 caratteri
complessivi, nell’'ordine: IT, 2 caratteri numeriGiIN, ABI, CAB, 12 n. di c/c):

Uy odyoyu

1 accredito su Conto corrente della/del Sig.ra Sig.....cccvvveviiiiiiiieci e e
Codice IBAN (27 caratteri complessivi, nell’ordiri&, 2 caratteri numerici, CIN, ABI, CAB
12 n. diclc):

Uy odyoyu

liquidazione in contanti: [ direttamente al beneficiario dell'intervento

1 alla/al Sig.ra/Sig.racOGNOME ENOMB ..vvvvvneinevneaneannennnen.
..................................................................... (DATADINASCITA) ©vvveevieeieeannnn,
(LUOGO DI NASCITA, COMUNE E PROVINCIA) . 14 vttt st sn s an s s s s s s s s sssssssssssssssnssnnns
RT3

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA (solo nel caso in cui sia apposta da terza persona)
Ai sensi dell’art. 21 del D.P.R. 28.12.2000, n. Agitattesta che

il/la Sig./Sig.ra
identificato mediante guhaopra apposto la Sua firma in presenza
dell’autenticante, previa ammonizione del predsttle sanzioni penali, ai sensi dell’art. 39 della
legge regionale 06.08.2007, n. 19 e dell'art. 71@dB.R. 28.12.2000, n. 445, a carico di chi dichia|
il falso o esibisce atto falso o contenente dati pioi rispondenti a verita

Data Il funzionario incaricato

INVIO DELLA CORRISPONDENZA
La corrispondenza deve essere inViat@@ENOME ENOMB +.. v v verennenneneennneeneeneaneanens
(RESIDENTE VIA, FRAZ, N. CIVICO) 41ttt st uneunann snn ssnansansansansansansanssnssnsanssnsansansansanssnsnnsnns

(o3 o) TN

Data ..o . Firma oo e,



N.B.: qualora la firma sia stata apposta da tperaona poiché l'interessato e per ragioni di
salute impossibilitato a firmare, l'identita delcHiarante deve essere accertata dal
funzionario incaricato ad accogliere la presertza come di seguito indicato:

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA

Ai sensi dell’art. 21 del D.P.R. 28.12.2000, n. Agitattesta che
La/il Sig.ra/Sig.
identificato mediante guhaopra apposto la Sua firma in presenza
dell’autenticante, previa ammonizione del predstitie sanzioni penali, ai sensi dell'art. 39 della
legge regionale 06.08.2007, n. 19 e dell'art. 7604P.R. 28.12.2000, n. 445, a carico di chi dichia

il falso o esibisce atto falso o contenente dati pioi rispondenti a verita

Data Il funzionario incaricato

INFORMATIVA
I £ 1100103 17> Lo
dichiara di essere informata/o ai sensi e perffgitedi cui all’art. 13 del Decreto Legislativo
30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali esibdn saranno trattati con modalita sia
manuali sia informatiche e che verranno comuniestiusivamente alle strutture interessate
nel procedimento.

Data ..coovoeee Firma ..o

Note informative:

D.P.R. 445/2000 - Art. 76 - commi 1 e 2
“Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma &si 0 ne fa uso nei casi previsti dal preseatct unico € punito ai
sensi del Codice Penale e delle leggi speciali iteriza

L’esibizione di un atto contenente dati non pipoisdenti a verita equivale ad uso di atto falso.
Art. 38 - comma 3 -

Le istanze e le dichiarazioni sostitutive di attmdtorieta da produrre agli organi della ammirigtone pubblica o gestori p
esercenti di pubblici servizi sono sottoscritte|'olibressato in presenza del dipendente addetigerov sottoscritte €
presentate unitamente a copia fotostatica non ticeen di un documento di identita del sottoscrétd_a copia fotostatica
del documento & inserita nel fascicolo. Le istam1a copia fotostatica del documento di identitagomo essere inviate per
via telematica .............. OMISSIS ..vveveeienenne.

Ai sensi dell’art. 38 della I.r. 18/1999 e dell’'art71 del D.P.R. 445/2000 I’Amministrazione puo effeiare controlli sulla
veridicita delle dichiarazioni sottoscritte.

N.B.: La legge regionale 23/2010, la DGR 1553/2@1th modulistica sono reperibili sulla
homepage della Regione, cliccando su: politichéatipanziani, servizi, contributi finanziari
e assistenza economica, L.R. 23/2010 Art. 18 assd#igoura per assistenza alternativa
all'istituzionalizzazione.



