ALLEGATO A

Al Responsabile dei Servizi Sociali
Comune di Romana
OGGETTO: Richiesta di accesso programma denominato “Mi Prendo Cura” - Misura complementare al programma Ritornare a Casa Plus, ai sensi della Legge Regionale 22 Novembre 2021 n. 17, art. 6 – Linee di indirizzo 2026/2027 Annualità 2026
	Il/la sottoscritto/a ________________________
	nato/a______________________________

	il____/_____/_________
	

	C.F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Residente a ________________________
	Via/Piazza_______________________n.____

	Telefono _____________________________
	e mail: _________________________________


nella sua qualità di:
	   FORMCHECKBOX 
diretto interessato 
	   FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante   
	 FORMCHECKBOX 
 familiare di riferimento

	Del/la signor/la________________________
	nato/a______________________________

	il____/_____/_________
	

	C.F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Residente a ________________________
	Via/Piazza_______________________n.____

	Telefono _____________________________
	e mail: _________________________________


CHIEDE
Di essere ammesso al beneficio economico riconosciuto dalla Regione Sardegna di cui al Programma regionale “Mi prendo cura” 2026.
A tal fine, dichiara:

· Di essere già beneficiario di programma Regionale “Ritornare a casa PLUS anno 2026;

· Di aver richiesto l’accesso al Programma Ritornare a casa Plus, con istanza acquisita dal Plus di Alghero e in attesa da oltre 30 giorni per la sua attivazione (rimborso concedibile esclusivamente per acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona).

Allegati alla presente istanza:
· Documento di riconoscimento del richiedente e del beneficiario in corso di validità;

· Eventuale Decreto di nomina di Amministratore di Sostegno o incaricato della tutela della persona destinataria del programma “Ritornare a casa Plus”; 

· Attestazione ISEE socio sanitario in corso di validità del beneficiario del progetto Ritornare a casa, redatto secondo la normativa vigente e priva di difformità; 

· Copia delle ricevute relative alla fornitura di energia elettrica e/o riscaldamento riferite all’anno 2026, sostenute per l’immobile presso il quale il beneficiario dimora;

· Copia della prescrizione medica riferita all’acquisto di medicinali, integratori, protesi, ausili che non siano a carico del Servizio sanitario regionale o non siano forniti in misura sufficiente (riferiti all’anno 2026);

· Dichiarazione personale da cui risulti che tali spese non sono coperte dal SSN e da altre misure a favore dei non abbienti;

· Certificazione medica attestante la diagnosi di Sclerosi laterale amiotrofica (SLA) e sclerosi (solo per i pazienti con dette patologie).

· Copia della documentazione attestante la regolare assunzione, corredata delle buste paga e dei relativi contributi INPS, relativa alla copertura delle spese riferite all’anno 2026 e sostenute per l’acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona ad integrazione di quelli già previsti nel piano personalizzato “Ritornare a casa PLUS” o per le persone in attesa dell’attivazione del progetto “Ritornare a casa Plus da oltre trenta giorni;

· Informativa sul trattamento dei dati personali sottoscritta.

CHIEDE

Di voler ricevere il contributo economico CODICE IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 a me intestato

       oppure 

 FORMCHECKBOX 
 Intestato al seguente componente nucleo familiare

	Il/la sottoscritto/a ________________________
	nato/a______________________________

	il____/_____/_________
	

	C.F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Residente a ________________________
	Via/Piazza_______________________n.____

	                                   Firma del dichiarante

____________________________________


AUTORIZZA
Il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Regolamento europeo per la protezione dei dati personali n. 2016/679.

	Luogo e data_________________________
	Firma_______________________________



