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DOMANDA DI EROGAZIONE BUONO SOCIALE PER PERSONE MINORENNI CON DISABILITA’ GRAVE (AI SENSI DELLA DELLE DGR (AI SENSI DELLE DGR 4249/2015 – MIS. B2)
Il sottoscritta (padre)_______________________________________________________________________ 
La sottoscritta (madre)_______________________________________________________________________ 

CHIEDONO
Per il minore _______________________________________________________________ in qualità di genitori: 

di poter beneficiare del Buono Sociale per persone minorenni con disabilità grave. 
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

                                                      DICHIARA
DATI RIFERITI AL RICHIEDENTE
 (INSERIRE INDISTINTAMENTE I DATI DI UNO DEI DUE GENITORI PURCHÈ CONVIVENTE CON ILMINORE)
Cognome __________________________________________ _______________________________

Nome _____________________________________________________________________________
Nato/a a ____________________________________________ Prov. ___   il _____/______/________

Sesso     ( maschio       ( femmina       

Codice Fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   
Comune di residenza ______________________Prov._____
Residente in via/p.za ________________________________________________________________
Comune di domicilio (se diverso dalla residenza)_________________________________ Prov._____
Domiciliato in via/p.za(se diverso dalla residenza ___________________________________________ ______________________Prov._____
Recapito telefonico 1_______________________
Recapito telefonico 2_______________________
 Eventuale indirizzo e-mail _____________________________________________________________

DATI RIFERITI AL MINORENNE
Cognome __________________________________________ _______________________________

Nome _____________________________________________________________________________
Nato/a a ____________________________________________ Prov. ___   il _____/______/________

Sesso     ( maschio       ( femmina       

Codice Fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/   

Tipologia di assistenza (segnare con una crocetta le opzioni corrispondete alla propria situazione): 
· Assistenza da parte di un componente della famiglia; 

· Assistenza da parte di un assistente personale con regolare contratto di lavoro con regolare contratto di lavoro da non meno di 25 ore settimali (c.d. badante)
Servizi pubblici fruiti dal beneficiario (segnare con una crocetta le opzioni corrispondete alla propria situazione): 
· SAD compreso servizi complementari (pasto a domicilio, trasporto, ecc.…)
· Contributi L.R. 23/1995 art.4.commi 4 e 5 (Strumenti tecnologicamente avanzati)
· ADI
· Buono previsto dalla misura B1 
· Protesi/ausili
· Assistenza domiciliare per n. ore___________/settimana
· Assistenza scolastica per n. ore___________/settimana
· Altro (specificare) ___________________________________________________________
Dichiara inoltre di (segnare con una crocetta le opzioni corrispondete alla propria situazione)
· di aver preso visione delle modalità di erogazione del Buono Sociale per persone con disabilità grave e anziani non autosufficienti;
· Di essere mantenuti presso il domicilio e necessitare di assistenza continuativa
· di frequentare la seguente Struttura diurna (socio assistenziali – socio sanitaria):

​______________________________________________________________________________________
□ tempo pieno       □ tempo part time (meno di 20 ore settimanali)
ALLEGA
· Fotocopia documento d’identità del beneficiario (se in possesso della famiglia), 
· Codice Fiscale del beneficiario; 
· Fotocopia documento d’identità di entrambi i genitori;
· Certificato verbale di invalidità civile (se in possesso della famiglia), in alternativa altra documentazione medica o rilasciata da servizi specialistici),;

· Dichiarazione unica (ISEE) 
· Contratto di assunzione dell’assistente personale (c.d. badante)
Nel caso di accoglimento della domanda l’erogazione del beneficio economico dovrà essere effettuata sul seguente conto corrente bancario o postale
Agenzia Bancaria ______________________________________________________________

Intestato/i del conto corrente_____________________________________________________
IBAN  _/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/
(Indicare il numero zero con una barra sopra. Esempio per la trascrizione del numero zero: Ø )
Luogo e data:  _________________________

Firma del genitore richiedente (padre): _______________________________________

Firma del genitore richiedente (madre): _______________________________________

PRENDE ATTO: 

Che l’amministrazione si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 del D.P.R. n. 445/2000).

E che ai sensi dell’art. 13 del D. lgs. 196/2003 e s.m. i dati personali da Lei forniti verranno trattati, anche mediante l'utilizzo di strumenti elettronici, esclusivamente nell'ambito del presente procedimento.
 In relazione a quanto stabilito dall' art. 18 commi 1 e 2 del decreto suddetto le informazioni, i dati e la documentazione rese o che saranno richieste sono necessarie ed obbligatorie al fine di procedere alla valutazione del caso; in mancanza di tali informazioni e/o documentazione non si potrà procedere alla medesima valutazione. 
I dati sensibili sono trattati in base ai principi definiti negli artt. 20 e 22 del D. lgs. 196/2003 e s.m.
Luogo e data: _________________________    

Firma del genitore richiedente (padre): _______________________________________

Firma del genitore richiedente (madre): _______________________________________

