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Al Dirigente 

Area Servizi alla Cittadinanza

Piazza Municipio, 4

20281 Meda (MB)

OGGETTO: RICHIESTA DI CONTRIBUTO ALL’UTENTE PER INTEGRAZIONE RETTE SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE ANZIANI ANNO 2012
Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________

Nato/a _____________________________________il___________________________________________

Residente a________________________________via___________________________________________

Tel.______________________________c.f.___________________________________________________

CHIEDE

Un contributo al pagamento del corrispettivo orario richiesto dal gestore accreditato Cooperativa Sociale della Brianza per il servizio di assistenza domiciliare anziani.

A tal fine , consapevole delle sanzioni  penali , nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

Che il proprio nucleo familiare è composto  dai seguenti soggetti:

	cognome nome
	Codice fiscale
	Relazione di parentela
	Luogo e data di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


-di prendere atto che potranno essere effettuati dei controlli da parte  dell’Amministrazione Comunale  sulla veridicità della situazione familiare;

- di essere consapevole di dover pagare direttamente al gestore;

- di essere informato, ai sensi  e per gli effetti di cui all’art.10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale  la presente dichiarazione viene resa.

Meda ……….                                                           Il Dichiarante………………………………………………………...

Ai sensi dell’art. 38, d.p.r. 445 DEL 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente  addetto ovvero sottoscritta e inviata, insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax , tramite un incaricato, oppure a  mezzo posta.

TABELLA RIDUZIONI

Con deliberazione di Giunta n. 35/2005 , sono state definite le fasce ISEE per determinare la contribuzione del Comune all’utente residente per il pagamento delle rette del servizio assistenza domiciliare anziani anno 2005.

	FASCIA
	SOGLIE ISEE
	% di contribuzione comunale

	1
	Da €. 0  a  €. 4.650
	% 96,67

	2
	Da  €. 4.651 a €. 6.150
	% 93,33

	3
	Da  €. 6.151 a  €. 7.650
	% 86,67

	4
	Da  €. 7.651 a €. 9.150
	% 80,00

	5
	Da €. 9.150 a €. 10.650
	% 66,67

	6
	Da €. 10.651  a €. 12.150
	%53,33

	7
	Da €. 12.151 a €. 13.650
	%46,67

	8
	Da €. 13.651 a  €. 15.150
	%33,33

	9
	Oltre  €. 15.150
	%0,00


Il/la Sig________________________________per la certificazione ISEE prodotta pari ad €_____________

rientra nei parametri previsti dalla fascia n°_________

A tal fine si allega certificazione ISEE

L’operatore incaricato_________________
