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Spett.le UFFICIO DEL PIANO DI ZONA
Ambito di Guidizzolo
per il tramite del 	COMUNE DI RESIDENZA



DOMANDA DI PROSECUZIONE A FAVORE DI PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI GIA’ IN CARICO ALLE MISURE SOSTEGNO E/O SERVIZI
ai sensi della DGR XII/6320/2026


Il sottoscritto_____________________________________________________________________
Nato a __________________________________ prov. _______ il __________________________
Residente nel comune di ____________________________________________________________
In via _______________________________________________________ n. _________________
Telefono_________________________________________________________________________
e-mail____________________________________ Codice Fiscale __________________________ 
in qualità di:
o diretto interessato
oppure
o tutore/curatore/procuratore/amm. di sostegno nominato con decreto n. ________del________
o genitore, in possesso della responsabilità genitoriale:
o in via esclusiva
o in modo congiunto
o altro_______________________________(specificare)

del beneficiario:
Cognome_________________________________ Nome_________________________________
nato a ____________________________________prov. __________ il______________________
residente nel comune di ____________________________________________________________
in via _______________________________________________________ N. __________________
telefono______________________________ e- mail_____________________________________
codice fiscale_____________________________________________________________________


CHIEDE
la continuità del progetto individuale in essere
a tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti sulla base di dichiarazioni non veritiere (art. 75 e art. 76 del D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilità; 
DICHIARA
1. che NON sono intervenute variazioni rispetto alla precedente valutazione   		SI o
(se sì, saltare il punto 2) 
2. che sono intervenute variazioni rispetto alla precedente valutazione relative a:  	SI o 
o condizioni cliniche e funzionali del beneficiario 
o modifiche dei bisogni assistenziali, educativi o socioeducativi  
o sostituzione del caregiver familiare  
o del rapporto contrattuale con il personale di assistenza (allegare nuova documentazione) 
o dati residenza/domicilio:  
via/p.za _____________________N°_____Comune____________________Prov. (____) 
o contatti per le comunicazioni 
nominativo _______________________________________________  
indirizzo e-mail __________________________________________ tel. _____________
o dai relativi all’IBAN (compilare pag. 3)
o di aver preso visione e di accettare i termini dell’Avviso pubblico che descrive i criteri di accesso alle misure e le modalità di presentazione delle domande e di erogazione degli interventi e/o contributi; 								SI o
o che sono consapevole che l’ISEE in corso di validità rilasciato in data ………………………….. verrà acquisita d’ufficio. Qualora, dalla verifica effettuata dagli uffici competenti, non risultassi in possesso di tale dichiarazione o avesse difformità od omissioni, questa dovrà essere presentata presso i competenti uffici e/o integrata entro 30 giorni dall’accertamento, pena la decadenza della domanda.							SI o
o di essere a conoscenza che il Comune, ai sensi dell’art. 71, D.P.R. n. 445/2000, potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che l’eventuale riscontro di non veridicità di quanto dichiarato comporterà il decadimento del beneficio ottenuto e la restituzione delle somme indebitamente percepite in base alle norme vigenti; 											SI o
o di essere a conoscenza che l’équipe di valutazione multidimensionale rivaluterà la mia situazione; 										SI o
o di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione che comporti la revoca dell’intervento 										SI o

CONFERMA 
1. il mantenimento dei requisiti di accesso						SI o
2. il “sistema di assistenza/cura” descritto nel progetto individuale
(caregiver familiare/personale di assistenza regolarmente impiegato/...) 				SI o
3. il progetto attivo e sottoscritto							SI o
4. i dati relativi alla residenza/domicilio						SI o 
5. contatti per le comunicazioni 							SI o
6. dai relativi all’IBAN 									SI o




ALLEGA  
 
· documentazione comprovante le variazioni intervenute rispetto alla situazione 	precedentemente valutata 
 
Luogo e data    				    	Firma[footnoteRef:1]   [1:  Se domanda in favore di minore occorre la firma dei due genitori, ad esclusione dei casi di genitore unico o disposizioni dell’Autorità Giudiziaria
] 

____________________________                              ________________________________             									firma del dichiarante 
  
 _________________________________ 
firma dell’altro genitore in possesso della 
responsabilità genitoriale 
 



IL SOTTOSCRITTO CONFERMA DI AVER RICEVUTO L’INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI NONCHÉ DEI DATI PERSONALI DELLA PERSONA PER LA QUALE CHIEDE IL BENEFICIO PER LE FINALITÀ SOPRARIPORTATE, GIUSTO REGOLAMENTO UE 2016/679.


Luogo e data: ____________________		Firma ________________________________



COMUNICAZIONE DATI ESTREMI PER LA LIQUIDAZIONE (IBAN)
Da compilare allegare SOLO in caso di variazione rispetto alla precedente valutazione

gli estremi per la liquidazione del contributo tramite bonifico sul conto corrente (non Libretti Postali) identificato dalle seguenti coordinate:
Istituto________________________________Agenzia _________________________________ 
Codice IBAN del conto corrente (27 caratteri)

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

dichiarando che il medesimo conto corrente è:


Cognome e nome del cointestatario, se presente, del conto corrente
____________________________________________________________________________   
Codice Fiscale del cointestatario del conto corrente
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Cognome e nome di altro cointestatario, se presente, del conto corrente
____________________________________________________________________________

Codice Fiscale del cointestatario del conto corrente
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


In caso di soggetto minorenne intestato/cointestato ai seguenti genitori
Genitore A
Cognome e nome dell’intestatario del conto corrente
____________________________________________________________________________

Codice Fiscale del cointestatario del conto corrente
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Genitore B
Cognome e nome del cointestatario del conto corrente
____________________________________________________________________________

Codice Fiscale del cointestatario del conto corrente
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|



3

