
Allegato 1

AVVISO PUBBLICO PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO CURA” 

Dettaglio spese sostenute anno 2021 durante il periodo di attivazione del progetto personalizzato RAC-PLUS/ disabilità gravissime
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _________________________________________ (___________) il ________/______/_________ 

Codice Fiscale __________________________________________________________________________
Documento di Identità in corso di validità n. _____________________________________del _____________
Residente/domiciliato a ________________________________ in via _______________________n. ____, recapito telefonico (obbligatorio, a pena di esclusione) ____________________________________________

e-mail (obbligatorio, a pena di esclusione) _____________________________________________________
In qualità di 

· Beneficiario di progetto RAC PLUS  
· Tutore legale

· Amministratore di sostegno
· Coniuge 

· Figlio/a

· Altro (specificare) ___________________________________________________ 
Consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R.  n.445/2000 in merito alla decadenza, sotto la propria responsabilità dichiara che i dati del beneficiario di progetto RAC PLUS sono i seguenti:

Cognome ___________________________   Nome __________________________________________

Luogo di nascita _______________________ Prov. (_______) Data di nascita ______________________ 
Codice Fiscale _____________________________________________________ residente in Piscinas (SU) in via ___________________________, n. ______ recapito telefonico ______________________________

Dichiara altresì:

( Di essere consapevole che i dati personali, nel rispetto delle disposizioni vigenti, saranno trattati e utilizzati per i fini connessi all’espletamento della procedura in oggetto e per i fini istituzionali dall’amministrazione comunale.

( Che copie dei giustificativi di spesa allegati alla presente istanza, sono conformi agli originali in mio possesso, e che mi impegno a rendere disponibili gli stessi per eventuali verifiche da parte dell’Ufficio Servizi Sociali;
( Che la persona beneficiaria del Progetto Ritornare a casa Plus, come sopra generalizzata, ha sostenuto nell’anno 202__ nel periodo di fruizione del programma RAC PLUS/ Disabilità Gravissime, le seguenti spese complessive, come sotto dettagliato e come da copia delle attestazioni di pagamento/pezze giustificative relative agli stessi periodi, allegate alla presente istanza:

1. Pagamento fornitura energia elettrica per un importo di € _____________ di cui € _____________ rimborsato da altra misura;
2. Pagamento fornitura di riscaldamento (gas, gasolio, legnatico, pellet, altro) per un importo di                € ______________    di cui € _____________ rimborsato da altra misura;
3. Pagamento medicinali, ausili e/o protesi per un importo di € ___________ di cui € _____________ rimborsato da altra misura.
In caso di accoglimento della domanda, il sottoscritto chiede che i mandati di pagamento relativi ai contributi siano emessi con la seguente modalità:

( accredito su conto corrente bancario o postale intestato al beneficiario (esclusi i libretti accredito stipendio/pensione), allegare fotocopia IBAN del conto corrente;

                                                                                                                Firma del richiedente

                                                                                                                     (leggibile e per esteso)

Piscinas lì _________________________                                                     _________________________________

Allega:

( copie dei giustificativi di spesa conformi agli originali;

( Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) in corso di validità; 
( fotocopia IBAN del conto corrente intestato al beneficiario;

( dettaglio della spesa. 
DETTAGLIO DELLA SPESA
PAGAMENTO FORNITURA ENERGIA ELETTRICA
	Tipo Documento (es. scontrino, fattura, ricevuta…)

	Tipologia spesa
	Importo documento
	Spazio riservato agli uffici

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	SPESA TOTALE
	€


PAGAMENTO MEDICINALI, AUSILI E / O PROTESI                   
	Tipo Documento (es. scontrino, fattura, ricevuta…)
	Tipologia spesa
	Importo documento
	Spazio riservato agli uffici

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	SPESA TOTALE
	€


PAGAMENTO FORNITURA DI RISCALDAMENTO (GAS, GASOLIO, LEGNATICO, PELLET, ALTRO)
	Tipo Documento (es. scontrino, fattura, ricevuta…)
	Tipologia spesa
	Importo documento
	Spazio riservato agli uffici

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	SPESA TOTALE
	€


Piscinas, lì_____________________________ 

Firma del Dichiarante

___________________________
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