Allegato n° 6

AL PROTOCOLLO COMUNALE DI _______________________________________________________

E ALL’UFFICIO DI PIANO SOCIALE

Lì, _________________________________

ASSEGNO DI CURA PER ANZIANI E DISABILI 
DICHIARAZIONE DI SOSPENSIONE/DECADENZA DAL BENEFICIO

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________   nato/a  a ________________________ il ____________ e  residente in ________________________________, via/p.zza ________________________________n._____(Codice Fiscale ____________________________)  Rec. telefonici ___________________ 

· TITOLARE  

· PER CONTO DEL TITOLARE: _____________________________________________
dell’assegno di cura socio-assistenziale, consapevole:

1. che “In caso di ricovero ospedaliero, riabilitativo e di sollievo l’assegno viene sospeso per il periodo del ricovero” (art.8 del “Regolamento per l’erogazione dell’assegno di cura socio-assistenziale rivolto ad anziani e disabili”);
2. della responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge in materia di false attestazioni e dichiarazioni mendaci, ai sensi della Legge 15/05/97 n. 127 e successive modifiche ed integrazioni;
DICHIARO

La sospensione/decadenza dei requisiti per l’accesso al beneficio, ai sensi dell’art.8 del “Regolamento per l’erogazione dell’assegno di cura socio-assistenziale rivolto ad anziani e disabili”, per la seguente motivazione:

· RICOVERO IN RSA CON DECORRENZA DAL ____________________
· RICOVERO OSPEDALIERO, RIABILITITATIVO O DI SOLLIEVO CON DECORRENZA DAL _________________________________________________________

· DECESSO DEL TITOLARE in data ________________________

· ALTRO ___________________________________________
IL DICHIARANTE





L’ASSISTENTE SOCIALE

_______________________




  _____________________________

