DOMANDA DI CONTRIBUTO STRAORDINARIO PER IL CONTRASTO ALLA POVERTA’ PER I NUCLEI FAMILIARI RESIDENTI NEI COMUNI DEL LAZIO COLPITI DAL SISMA DEL 24 AGOSTO 2016 

DI CUI ALLA DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE N.604 DEL 14.10.2016 E ALLA DETERMINAZIONE DELLA DIREZIONE REGIONALE SALUTE E POLITICHE SOCIALI N.G15843 DEL 22/12/2016

(dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

	
	EVENTO  SISMICO REGIONI LAZIO, MARCHE, UMBRIA E ABRUZZO

24 AGOSTO 2016
	

	

	

	COMUNE
	
	PROVINCIA
	
	
	

	


Al Presidente della VI Comunità Montana del Velino – Via Roma 103 – 02019 Posta (RI)

IL SOTTOSCRITTO  __________________________________________________________________

(COGNOME E NOME)

C H I E D E 

(barrare il campo richiesto)
L’INTEGRAZIONE AL CAS  DEL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE 

La Regione Lazio riconosce un contributo mensile accessorio di € 200,00 per ciascun componente del nucleo familiare oltre il terzo, avente meno di 18 anni. In ogni caso il contributo integrativo non può superare il limite di € 400,00 mensili per nucleo familiare. 

LA VALUTAZIONE DEL BISOGNO SOCIO ASSISTENZIALE E L’EVENTUALE RIMBORSO DI SPESE SOCIO ASSISTENZIALI 

Il Rimborso delle spese socio assistenziali è esclusivamente rivolto ai nuclei familiari domiciliati fuori dal territorio del Distretto Sociale Rieti 5. A seguito della seguente richiesta, le particolari condizioni del bisogno socio assistenziali saranno valutate dal Servizio Sociale presso il domicilio del richiedente. (vedi nota 1)
A TAL FINE, AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 445 DEL 28/12/2000, IL SOTTOSCRITTO CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE PENALI PREVISTE AGLI ARTT. 75 E 76 DEL D.P.R 445/2000, PER CHI ATTESTA IL FALSO, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

DICHIARA QUANTO SEGUE 

	DATI PERSONALI DEL RICHIEDENTE

	

	NATO A
	
	IL
	 _ _ / _ _ / _ _ _ _
	

	

	RESIDENTE A
	
	

	

	VIA/PIAZZA
	
	N.
	
	
	
	
	

	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TEL.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	NUCLEO FAMILIARE (comprensivo del richiedente)


	NOME
	COGNOME
	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DICHIARA IN CASO DI RICHIESTA DI INTEGRAZIONE AL CAS  DEL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE:
· CHE NEL NUCLEO FAMILIARE SONO PRESENTI N.     SOGGETTI DI ETÀ  INFERIORE AI 18 ANNI

· DI AVER PRESENTATO RICHIESTA DI CONTRIBUTO AUTONOMA SISTEMAZIONE IN DATA ……………….

· DI USUFRUIRE DEL CONTRIBUTO CAS A DECORRERE DALLA SEGUENTE DATA ……………………….

ALLEGA COPIA DELLA DOMANDA DI CONTRIBUTO PER L’AUTONOMA SISTEMAZIONE PRESENTATA PRESSO IL COMUNE DI RESIDENZA.

AI FINI DELLA RISCOSSIONE DEL CONTRIBUTO PER INTEGRAZIONE AL CAS  DEL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE IL RICHIEDENTE INDICA IL SEGUENTE: 
IBAN:…………………………………………………………………………………………………………
L’INDIRIZZO DEL SOTTOSCRITTO A CUI INVIARE COMUNICAZIONI E’ IL SEGUENTE:…………………………………………………………………………………………………………………………….

Data……………………………          

Firma del dichiarante……………………………………………

NOTA 1

VALUTAZIONE DEL BISOGNO SOCIO ASSISTENZIALE E EVENTUALE RIMBORSO DI SPESE SOCIO ASSISTENZIALI 

 “Tenuto conto della particolare situazione e della necessità di rendere le attività socio assistenziali maggiormente aderenti alle indicazioni dei cittadini, nonché per eventuali servizi che non siano erogati dai Comuni dove sono domiciliati temporaneamente ma che si rendessero necessari, la VI Comunità Montana, Ente capofila del Distretto sociosanitario RI 5, potrà prevedere interventi e servizi socio assistenziali in forma diretta ed indiretta  erogati in analogia a quanto previsto dalla deliberazione della giunta regionale n.233 del 3 maggio 2016, concernente “Servizi e interventi di assistenza alla persona nella Regione Lazio”. (Det. G15843 del 22/12/2016 Direzione Regionale Salute e Politiche Sociali)

Spazio riservato alla VI Comunità Montana del Velino per note:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

