
Ogg€tto: Richiesta Bonus Socio Sanitàúo ai sensi art. I 0 della legge regionale n. I0 del 3 1/0712003 .
Dichìarazione sostitutiva resa ai sensi dell'afi.47 del DPR 28.12.2000- n. 445.

Illla sottoscritto/a nat a

residente in vial piazza

CAP Prov- telefono

Comune di

DICHIARA.

. Che nel ploprio nucleo faÌniliare come appresso ripofato è presente € convivente per vincolo di parcntela
anziano/djsabile el?ve :n condizioni di

totale/parziàle non autosufììciente cuj vengono assjcùate presfazionj dj cwa, assjstenza ed aiuto personale Ìn
relazione alle cond:zjoni vìssute di non autonomìa, anche di natura sanjtaria, con jmpegno ed oneri a totale
cariiro della îamiglia.
CÌìe nel proprio nucleo familiare neÌla totalità dei suoi componeDti ai serìsi delie disposizioni ripoÍare dal
D:L.vo n.109/98 e regolaÌnenti attuativi, con particolare riferimento ai componenti la famiglia anagrafìca ed aì
soggetti a carico IRPEF come disposto dalt'art.l D.P.C.M. 4.4.2001, n.242, ha una €ondizione economica
\alutala con I .S.t . t .  Ad c
Con impegno a gamntire, in altemativa al ricovero presso strutture residenziati, la continuita dell'assist€nza
all'ìnterno della famiglia anche in attuazione del proglamma penonalizzato definito dall'A.C. E dal Servizio
Sanitario (U.V.G.ru.V.D.) nel rispeno delle direttive fissate daì D.P.R.S. n.

CEIEDtr

La concessione del Buono Socio Sanitado nella foma di :

Buoro sociale i a sostegno d€l reddito familiare con impiego della rete faniliare e/o di solidarietà, anche con
acquisto di prestazioni a suppofo dell'impiego familiare da soggetti con npporti €onsolidati di fidùcia;

ovvero
Auono di Servizio : per I'acquisto di prestazioni professionali presso organismi non profil accreditatì pesso

l 'Amm;nirnaTione ( omunale

Si attesta che il faúiìiare non autosufficiente fiuisce/ nor fruisce di indemita di accomDasnamento od

del

assegno equivalente (1. I 8/1980).
Si conunica che il Dott.

Incar icaro del le  pre. taTionr  d i  cum e d i  a,5 ieenzd

Composizione del nucleo f.miliare

Cognome e ro0e

del Servizio di Medicina Generale dell'AsP n.

Data di nascita Luogo di nascita Rapporto
familiare



Allega alla preseùte istanza:

. Cerfilicazione sanitaria sulla cotrdiziore di nor autosulficieÌza del fàmiliîre assistito.

. Indicatore situazione economica equivalente (I.S.E.E.) calcolato con le îegole del nuovo
DPCM n.159/2013 e succ. modifiche ed integrazioni rilasciato da organismo abilitato (CAF-
INPS- Comuni etc.).

. Fotocopia del Codice Fiscale e del documento di ficon$cimento in colso di validità del
richiedente e del benefrciario.

. Allegare Copia delle coordinate bancarie (Postepay, Cooîdinate di Conto Corrente, ecc),
dove poter accreditare la somna inerente il BONUS SOCIO SANITARIO. (Si rappresenta
che gli estremi del conto corlente devono essere intestati al ichiedente il beneficio).

Il sottoscritto dichiara che nessun altro componente il propdo nucleo familiarc ha inoltrato istanza
per la concessione del Bonus e di essere consapevole della decadenza del beneficio per dichiarazìoni rese
non veritiere punibili ai sensì del codice penale e delle leggi speciali in materia

Visfa l'informatiya di cui aÌ'ei art.l3 D.L.vo 196/200J dà it proprio fonsenso al trattamerto
dei prop dati peruondi e/ o sensibili di cui alla predetta legge.

Data

FIRMA


