Al Direttore del

Consorzio Servizi Sociali IN.RE.TE.

Via Circonvallazione 54/b 

10015 – Ivrea    TO

Oggetto: Richiesta di integrazione della quota a carico dell’ospite della retta per l’inserimento in struttura residenziale.

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………….…

nato/a……………………………………………………………….il…………………………………..

residente in………………….………..via…………………………………….tel. …………………….

in seguito all’inserimento nella struttura residenziale……………………………………………….….


me medesimo…………………………………………………………………………………..


del/la Signore/ra………………………………………………………………………………....

a far data dal……………………….in qualità di ……………………………………………………….

Sotto la propria responsabilità,

consapevole delle conseguenze di legge in caso di eventuali dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

- che l’attuale reddito del Signor/ra per il quale si richiede l’integrazione della quota a carico dell’ospite corrisponde a quanto dichiarato nella certificazione I.S.E.E. (Indicatore della Situazione Economica Equivalente) e nella «Dichiarazione sostitutiva delle condizioni socio economiche» allegate alla presente,

SI IMPEGNA FORMALMENTE A

- comunicare entro trenta giorni a codesto Ente l’avvenuto ricevimento degli arretrati dell’indennità di accompagnamento; 

- allegare alla presente il modello O bis M dell’anno in corso rilasciato dall’I.N.P.S. o modello analogo rilasciato da altri istituti previdenziali;

 - versare mensilmente la somma che verrà comunicata dal Consorzio;

- autocertificare l’eventuale variazione del reddito per l’anno in corso, se alla data di erogazione della prestazione lo stesso differisca di oltre 1/5 dal reddito risultante dalla dichiarazione I.S.E.E. allegata e a produrre, l’anno successivo, la dichiarazione comprovante tale variazione;

- ad attivare, qualora l’obbligo al pagamento della retta derivi non dal solo dal reddito e dal patrimonio immediatamente disponibile, ma dal concorso del reddito e del patrimonio, e il ricoverato non disponga-di fatto- della liquidità sufficiente a consentirgli la compartecipazione dovuta, le seguenti fattispecie:

a. locazione degli immobili a disposizione;

b. alienazione del patrimonio o di parte di esso;

c. accensione di ipoteche, contratti di recupero da parte del Consorzio ed altri strumenti se previsti in appositi regolamenti.

E DICHIARA ALTRESÍ

- di autorizzare espressamente e senza alcuna limitazione, ai sensi dell’art. 23 D.Lgs. 196/2003, il Consorzio IN.RE.TE. e per esso il responsabile del trattamento dei dati personali ed i relativi incaricati, a richiedere i dati personali dell’assistito ad Enti ovvero a soggetti terzi, ivi inclusi Istituti di Credito e Banche, al fine di eseguire le opportune verifiche sulle condizioni socio-economiche del medesimo. 

- di essere a conoscenza che l’omessa o incompleta comunicazione dei fatti incidenti sul diritto o sulla misura dell’intervento assistenziale, comporta oltre alle responsabilità previste dalla legge, il recupero delle somme erogate indebitamente, mediante azione esecutiva nei confronti del responsabile, l’immediato decadimento dai benefici derivanti dalla presente dichiarazione e la persecuzione ai sensi del Codice Penale.

Letto, confermato e sottoscritto.

Data_____________________________                              FIRMA dell’ASSISTITO
                                                                            _______________________________________
                                                                                            FIRMA del RICHIEDENTE

     _______________________________________

Per il Consorzio IN. RE .TE.

____________________________________________

Informativa sulla Tutela dei dati personali (Privacy) – D.Lgs. 196/2003 e L. 675/1996
Il Consorzio IN.RE.TE. informa che il trattamento dei dati personali dell’assistito verrà effettuato esclusivamente nell’ambito dell’attività istituzionale del Consorzio medesimo, come previsto per legge. Nessun altro uso dei suddetti dati  verrà effettuato dal Consorzio IN.RE.TE., che agli effetti del D.Lgs. 196/2003 deve essere considerato unico titolare del trattamento in oggetto.

Il Consorzio IN.RE.TE. informa altresì che, ai sensi dell’art. 24 D.Lgs. 196/2003 e del precedente art. 11 L. 675/1996, il trattamento di dati personali non sensibili svolto da un Ente pubblico non economico non richiede il preventivo consenso espresso dall’interessato.

Ai sensi dell’art. 20 D.Lgs. 196/2003, si evidenzia che l’eventuale trattamento di dati sensibili da parte del Consorzio IN.RE.TE. avverrà esclusivamente per finalità istituzionali, in quanto autorizzato da espressa disposizione di legge in relazione alle finalità di rilevante interesse pubblico perseguite dal Consorzio.

ALLEGATO A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLE CONDIZIONI SOCIO ECONOMICHE

DEI SOGGETTI CHE RICHIEDONO L’ESONERO PARZIALE 

DAL PAGAMENTO DELLA QUOTA A CARICO DELL’OSPITE DELLA TARIFFA PER 

L’INSERIMENTO IN STRUTTURA RESIDENZIALE

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

· ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 (interessato)

· ai sensi dell’art. 4 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 (tutore o parente)
sotto la propria responsabilità

DICHIARA CHE

(   il sottoscritto___________________________________________________________________

(   il mio congiunto________________________________________________________________

    impossibilitato per motivi di salute

(   il mio tutelato__________________________________________________________________

· è nato a____________________________________________il_______________________

· è residente a________________________________in via____________________________

dal_______________________________

· è in possesso del seguente Codice Fiscale __________________________________________

· appartiene a nucleo familiare così composto

	COGNOME E NOME
	RAPPORTO DI PARENTELA
	DATA  E LUOGO DI NASCITA
	TITOLARE DI REDDITO

	
	
	
	SI
	NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· è titolare, oltre a quanto già dichiarato nel modello I.S.E.E. allegato, dei seguenti redditi: 

a) Indennità concesse a titolo di minorazione  di cui

	:
	SI
	NO

	Indennità di accompagnamento per invalidità civile
	
	

	Indennità di accompagnamento per cecità assoluta
	
	

	Indennità speciali per ciechi ventisimisti
	
	

	Indennità di comunicazione per sordomuti
	
	


Indennità di accompagnamento per invalidità civile 

In caso di risposta negativa:

   In attesa di verbale -----------------------------------------(

  Accolta in attesa di erogazione ----------------------------


  Non accolta ---------------------------------------------------


  Non presentata ------------------------------------------------

Indennità di accompagnamento per cecità assoluta 

In caso di risposta negativa (compilare solo se dovuta):

   In attesa di verbale -----------------------------------------(

  Accolta in attesa di erogazione ----------------------------


  Non accolta ---------------------------------------------------


  Non presentata ------------------------------------------------

Indennità speciali per ciechi ventisimisti

In caso di risposta negativa (compilare solo se dovuta):

   In attesa di verbale -----------------------------------------(

  Accolta in attesa di erogazione ----------------------------


  Non accolta ---------------------------------------------------


  Non presentata ------------------------------------------------

Indennità di comunicazione per sordomuti

In caso di risposta negativa (compilare solo se dovuta):

   In attesa di verbale -----------------------------------------(

  Accolta in attesa di erogazione ----------------------------


  Non accolta ---------------------------------------------------


  Non presentata ------------------------------------------------

b) Altri redditi non fiscalmente rilevanti (non soggetti a tassazione) di cui:
	
	SI
	NO

	Assegno sociale (A.S.)
	
	

	Pensione sociale (P.S.)
	
	


c) Altri redditi di cui:

	
	IMPORTO ANNUO

	Integrazioni sociali alle pensioni minime
	

	Rendite INAIL
	

	Pensioni estere
	

	Eventuali pensioni di guerra
	

	Quota del 20% netta su pensione di reversibilità per Invalidi 100% (da Modulo supersiste)
	

	Altro (specificare)
	


· è titolare, oltre a quanto già dichiarato nel modello I.S.E.E. allegato, dei seguenti beni: 

Automezzi

Prima auto:

Casa costruttrice…………………………………………………………..

Modello…………………………………………………………………....

Anno di immatricolazione…………………………………………………

Seconda auto:

Casa costruttrice…………………………………………………………..

Modello…………………………………………………………………....

Anno di immatricolazione…………………………………………………

·  negli ultimi cinque anni:

□       ha provveduto a donazioni o vendite di beni a parenti o terzi per un  importo pari a  € ……..

□       non ha provveduto a donazioni o vendite di beni a parenti

Il sottoscritto_____________________________________, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art.76 D.P.R. 28/12/2000 n. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara di aver compilato in proprio la presente dichiarazione e che quanto in essa espresso corrisponde a verità.

Dichiara altresì di essere a conoscenza del fatto che:

- nel caso di erogazione di interventi assistenziali, potranno essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni  fornite ed effettuati, da parte della guardia di Finanza, accessi presso gli Istituti di credito e gli intermediari finanziari che gestiscono il patrimonio mobiliare del richiedente;

- potranno essere effettuati controlli e confronti dei dati reddituali e patrimoniali con i dati in possesso dalle autorità competenti, nonché con i dati in possesso del sistema informativo del Ministero delle Finanze.

Il sottoscritto, inoltre, si impegna a comunicare entro trenta giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati, consapevole che l’omessa o incompleta comunicazione dei fatti incidenti sul diritto o sulla misura dell’intervento assistenziale, comporta oltre alle responsabilità previste dalla legge, il recupero delle somme erogate indebitamente, dal Consorzio mediante azione esecutiva nei confronti del responsabile.

Si avvisa che, in caso di false dichiarazioni, il dichiarante decadrà automaticamente dai benefici derivanti dalla presente dichiarazione e sarà perseguito ai sensi del Codice Penale.

______________________,   li,   ___________             _______________________________

                (luogo)                                          (data)                                                          (firma)

(     La presente dichiarazione è resa dal dichiarante in nome e per conto del richiedente ai sensi dell’art. 4, comma 2 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 (barrare questa casella se ricorre il caso e completare con i dati di seguito indicati)

Dati anagrafici del richiedente:

Cognome___________________________________Nome______________________________

Comune di nascita_______________________________________________________________

Data di nascita__________________________________________________________________

Comune di residenza__________________________________________c.a.p.___________pr.__

Indirizzo ____________________________________________________N°________________

Dichiarazione presentata da:_______________________________________________________

Identificato/a in base a:___________________________________________________________

______________________, li ____/_____/_____/

                                                                                                           Il Funzionario Incaricato

                                                                                           _________________________________

Per tutti i casi di impedimento alla sottoscrizione

Io sottoscritto, in qualità di funzionario competente a ricevere la documentazione, previa identificazione a mezzo di:

(       Conoscenza Personale

(       Patente di guida n°_____________________del __/___/___/ rilasciata da:_________________

(      Carta Identità n°_______________________del___/___/___/rilasciata da:_________________

(      Passaporto n°________________________ del___/___/___/ rilasciato da:_________________

A norma dell’articolo n°4 del D.P.R. del 28/12/2000 n°445, attesto che la suddetta dichiarazione 

è stata resa in mia presenza, ma che il dichiarante non può sottoscriverla a causa di:___________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_________________, li ________________

                                                                                                                Il Funzionario Incaricato

                                                                          _________________________________________

Il/La sottoscritto/a in relazione alla presente richiesta di integrazione della quota a carico dell’ospite della retta per l’inserimento in struttura residenziale

Sotto la propria responsabilità,

DICHIARA INOLTRE

· di aver preso visione del Regolamento consortile sui criteri di compartecipazione delle persone con handicap permanente e dei soggetti ultrasessantacinquenni, la cui non autosufficienza sia stata accertata dall’azienda sanitaria locale, al costo delle prestazioni erogate nell’ambito di percorsi assistenziali integrati di natura socio-sanitaria;

· di aver ricevuto tutte le informazioni e le specificazioni richieste.

In fede.

______________________,   li,   ___________             _______________________________

                (luogo)                                          (data)                                                          (firma)













































































































































































































