o ‘a COMUNE DI PAULILATINO
' e Provincia di Oristano

SETTORE SOCIO - CULTURALE

AL SERVIZIO SOCIALE
DEL COMUNE DI PAULILATINO

OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO SPESE SOSTENUTE NELL’ANNO 2026 - PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO
CURA”.

Il/la sottoscritto/a

(Cognome) (Nome)

Nato/a a ( )il

Residente a ( ) in via

Codice Fiscale:

In qualita di:
o destinatario del programma

O amministratore di sostegno del beneficiario:

o familiare/ referente di riferimento del beneficiario:

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/2000 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della
decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui
all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/2000 n. 445 e ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000; sotto la propria
responsabilita

DICHIARA

che la persona destinataria del programma “Mi prendo cura” ha sostenuto, nel periodo dal al
,durante il periodo in cui il progetto personalizzato “Ritornare a casa PLUS” era attivo, le seguenti spese

(delle quali allega copia delle pezze giustificative):

n Pagamento fornitura energia elettrica per un importo di € dicui € rimborsato da altra misura;

o Pagamento fornitura di riscaldamento (gas, gasolio, legnatico, pellet, altro) per un importo di € dicui €

rimborsato da altra misura;
n Pagamento medicinali, ausili e/o protesi che non sono erogati dal Servizio Sanitario Regionale per un importo di

€ di cui € rimborsato da altra misura.

n Pagamento servizi professionali di assistenza alla persona attivati nelle more dell'attuazione del programma regionale

"Ritornare a casa plus", relative all'anno 2026.

CHIEDE IL VERSAMENTO DEL BENEFICIO SECONDO LE MODALITA CHE SEGUONO:

o Accredito sul proprio conto corrente bancario/postale di cui si allega I'lban con intestazione;
Allega alla richiesta la seguente documentazione:

() pezze giustificative relative alla fornitura di energie elettrica e riscaldamento relative al periodo ;
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(') scontrini fiscali / ricevute relative a fornitura di medicinali, ausili e protesi relative al periodo ;

() pezze giustificative relative ai servizi professionali di assistenza alla persona relative al periodo ;

Il sottoscritto, dichiara altresi che:
() tutte le suddette spese non sono coperte dal SSN e da altre misure a favore dei non abbienti.

() parte delle suddette spese (specificare quali) sono coperte dal SSN e da altre

misure.

Allega:
- Attestati di pagamento delle spese effettuate;
- Copia documento di identita in corso di validita;

- Copia dellIBAN con intestazione.

Paulilatino,

(firma del richiedente)
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