                                           






    


Il/la sottoscritto/a (cognome) __________________________(nome) ________________________ nato/a _____________________________ Prov. di ____________________il_________________ residente in Via/Piazza _______________________________________________ n° ___________ Comune di ___________________________________ CAP _____________Prov. di ___________ (indicare sempre uno o più numeri di telefono specificando a chi corrispondono; familiare, persona di riferimento) Tel. _____________________________ Tel________________________________

Tel_________________________________ Tel_________________________________

CHIEDE

di essere inserito/a nella graduatoria anno 2008 per l’assegnazione del Voucher Trasporto per esigenze di carattere sanitario, terapeutico e riabilitativo.

A tele fine, consapevole che, ai sensi dell’art.26 della legge n. 15/1968, le dichiarazioni mendaci, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità.

DICHIARA

· di essere stato riconosciuto/a invalido/a civile con un grado di invalidità __________(come da verbale n°________________ in data ________________ rilasciato dalla commissione sanitaria per accertamento degli stati di invalidità dell’A.S.L. di  _____________________ )

· di essere stato riconosciuto/a invalido/a con diritto all’indennità di accompagnamento (come da verbale n°________________ in data ________________ rilasciato dalla commissione sanitaria per accertamento degli stati di invalidità dell’A.S.L. di  _____________________ )

· di avere presentato la domanda per il riconoscimento di invalidità civile e/o accompagnamento in data ___________________ presso l’A.S.L. di __________________

· difficoltà motorie, anche temporanee, attestate da certificazione medica;

· che il nucleo familiare risulti così composto 

· solo dal richiedente

	Cognome e nome
	Grado di parentela/altro
	Data di nascita
	Invalidità civile/indennità di accomp. (indicare in caso di avvenuto riconoscimento)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che i parenti tenuti agli alimenti (art. 433 C.C.) non conviventi sono:

	Cognome e nome


	Grado di parentela
	Data di nascita
	Residenza 
	Indicare se lavoratore o disoccupato 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· di usufruire dei servizi domiciliari o averli richiesti (compilare solo in caso affermativo);

	Tipologia servizio
	Indicare da quando in corso
	Indicare da quanto tempo è stato richiesto

	S.A.D. (Servizio di assistenza domiciliare) – Comunale -
	
	

	VOUCHER socio – sanitario

- ASL -
	
	

	VOUCHER SOCIALE

Piano di Zona Distretto di Broni
	
	


· che il Voucher Sociale verrà utilizzato per il pagamento del trasporto che si svolgerà con le seguenti modalità:

LUOGO DI PARTENZA ___________________________________________________________

LUOGO DI DESTINAZIONE _______________________________________________________

MOTIVAZIONE DEL TRASPORTO _________________________________________________

FREQUENZA DEI TRASPORTI (es. n° 1 trasporto a settimana) ___________________________

Data









In fede

Si allega: 1) Dichiarazione Sostitutiva Unica (modello ISEE)

    2) Fotocopia della Certificazione di Invalidità e/o certificazione medica attestanti le 

         difficoltà motorie anche temporanee

DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE DEI TITOLI SOCIALI


- VOUCHER SOCIALE TRASPORTO -





Al Sig. Sindaco  


Comune di BRONI


Distretto di BRONI





UFFICIO TECNICO OPERATIVO


PIANI DI ZONA


DISTRETTO DI BRONI














