All’attenzione del Comune di 

____________________

Il sottoscritto…………………………………………………………nato/a ………………………………………………….
il…………………………………………………..residente in………………………………………………………………………..
codice fiscale ………………………………………………………….… contatti …………………………………………………..
in qualità di:  ( beneficiario

   (familiare/tutore/amministratore delegato del Sig/ra …………………………………………………………………………nato/a…………………………………………………il………………………….………………….residente in…………….…………………………………………codice fiscale……………………………………………………………………………..ricoverato nella struttura​……………………………...……………………………….…con inserimento autorizzato dalla Commissione dell’UVM in data…………………………………………………………..
Chiede
con la presente la compartecipazione alla spesa da parte del Comune ad integrazione della quota dovuta alla struttura residenziale socio-sanitaria, a tal fine  
Dichiara

di percepire i seguenti emolumenti già erogati dall’istituto INPS o da altre amministrazioni pubbliche tra cui: (fare una crocetta sull’indennità percepita)
· Indennità di accompagnamento invalidi civili, L. 11 febbraio 1980 n. 18, L. 21 novembre 1988 n. 508 art. 1 comma2 lett.b pari ad euro _____ per 12 mensilità;
· Indennità di accompagnamento ai ciechi assoluti, L. n. 406 del 28 marzo 1968, pari ad euro _____ per 12 mensilità;

· Indennità di comunicazione in favore dei sordi, art. 4 L. n. 508 del 21 novembre 1988 pari ad euro _____ per 12 mensilità;

· Pensione di invalidità civile, L. 30 marzo 1971, n. 118, pari ad euro _____ per 13 mensilità;
· Indennità speciale ciechi ventesimisti, art. 3 L. n. 508 del 21 novembre 1988 pari ad euro ______ per 13 mensilità;

· Assegno INAIL per l’assistenza personale continuativa DPR 1124/1965, art. 66 punto 3, pari ad euro ______;

· Assegni di cura ed altre provvidenze economiche a supporto della condizione di non autosufficienza, erogate sulla base di normative regionali e provvedimenti locali, per un importo mensile di __________ (specificare);
· Altro (specificare tipologia e importo mensile) _________________________________________;
Allega la dichiarazione Isee _______ (per prestazioni socio sanitarie residenziali per persone maggiorenni)

Per le finalità inerenti la presente delega, il /la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali propri e del beneficiario ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679), nelle forme e modalità indicate nell’allegato.
Data………………………….










Firma leggibile









____________________________________
