Al Sindaco

Comune di ________________________

OGGETTO: RICHIESTA BUONO SOCIALE MIRATO PER LA FREQUENZA AI CENTRI DIURNI INTEGRATI (C.D.I.).

Il/la sottoscritto/a (cognome)_____________________________(nome)________​​​​________________

nato/a a _____________________________prov._____________ il _______________________
residente a _________________________prov. _______ in Via__________________tel_________

in qualità di (specificare il tipo di parentela con l’eventuale beneficiario del buono) ______________________________________________________________________________

con la presente chiede che venga assegnato il Buono Sociale - C.D.I. previsto dal Piano di Zona dell’Ambito di Treviglio:

Al sig./ sig.ra (cognome)______________________(nome)_____________________​​_____________
 nato/a  a ____________________________prov.______________ il________________________
 residente a __________________prov._____ in Via _________________tel___________________
 Codice Fiscale______________________________
A TAL FINE ALLEGA:

· Copia Attestazione ISEE comprensiva della Dichiarazione Sostitutiva Unica in corso di validità;
· Ricevute o pezze giustificative del pagamento della retta dal ____________ al _____________ 
      per un totale di €. ______________, escluso il trasporto;
· fotocopia codice IBAN.

A TAL FINE DICHIARA

· che il nucleo familiare oltre al beneficiario è così composto come da stato di famiglia:
	NOME
	COGNOME
	PARENTELA

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· che si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative alle condizioni economiche, al ricovero in istituto, ai cambiamenti anagrafici ed a qualsiasi altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini dell’erogazione di eventuali provvidenze economiche;

· che il beneficiario del Buono sociale mirato per la frequenza ai Centri Diurni integrati non è assegnatario di altri buoni sociali erogati da Risorsa Sociale Gera D’Adda;
· di essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art.76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R.445/2000)

Nel caso di assegnazione del Buono Sociale si informa che l’erogazione avvenga con bonifico bancario   (spese bancarie a  carico del  beneficiario):

BANCA D’APPOGGIO / BANCO POSTA_____________________________________________

filiale di _______________________________________________________________________

Codice IBAN      

intestato a _____________________________________________________________________

C.F. (intestatario del conto) _________________________________________________________

in qualità di (specificare  il tipo di parentela con l’eventuale beneficiario del buono)_______________________________________________________________________

sollevando l’ Ente da qualsiasi responsabilità anche nei confronti di eventuali altri aventi diritto

· In  Delega _____________________________(Firma del Beneficiario del Buono)*

· Ass. Sociale ____________________________

*la firma va apposta e controfirmata dalla assistente sociale solo nel caso in cui il titolare del conto non corrisponde alla persona del beneficiario.

□  Il beneficiario è impossibilitato a firmare la delega, pertanto si allega copia della delega utilizzata per la riscossione della pensione.
***

Informativa sull’uso dei dati personali e sui diritti del dichiarante (D.Lgs. 196/2003)

	I dati personali acquisiti con la richiesta:

· sono forniti necessariamente per la domanda di assegnazione del Buono Sociale;

· sono raccolti dall’Ente ed utilizzati, anche con strumenti informatici, al solo fine di erogare il Buono Sociale richiesto.

Il dichiarante può rivolgersi, in ogni momento, all’Ente per verificare i dati che lo riguardano e farli eventualmente aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento, se trattati in violazione di legge.

Il titolare del trattamento dei dati è l’Azienda Speciale Consortile Risorsa Sociale Gera D’Adda.


Data, _____________________


Firma ____________________________
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