Allegato B

Distretto Socio Sanitario n. 7

           Al Comune di  ______________________   

Ufficio - Servizio Sociale

SEDE
CODICE IBAN  PER L’ ACCREDITO DEL  BONUS CAREGIVER “UNA TANTUM”  AL  FAMILIARE DEL SOGGETTO DISABILE -  D.R.S. N. 1647 DEL 19/06/2023 -  F.N.A. STATO -  ANNUALITA’ 2021
Il sottoscritto _________________________________ nato a _____________________________

il _________________, residente a __________________in  Via ___________________________ n. ___  
tel. __________________________________ CODICE FISCALE ____________________________________, in qualità di caregiver familiare  del   Sig. ________________________________________________________
nato a _____________il ______________________,affetto da disabilità : 

(   ) grave ai sensi della legge 104 art.3 comma 3;

(   ) gravissima ai sensi    dell’art. 3 del D.M. 26 settembre 2016  e  percettore del relativo beneficio economico e sottoscrittore del Patto di Cura;

Consapevole che la produzione di dichiarazioni mendaci comporta le sanzioni penali di cui all’art. 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA   
Che, il CODICE IBAN intestato/cointestato al sottoscritto  sul quale versare il contributo  richiesto ed,  eventualmente,  approvato dal Distretto Socio sanitario n. 7 è il seguente:

Istituto di credito/bancoposta__________________________________________________________________________
(Non è possibile accreditare il contributo sul  conto corrente associato ad un   libretto postale)

CODICE IBAN   ___________________________________________________________________________________

(27 caratteri alfanumerici) 
                                                                  Firma (per esteso)
__________________________________

Allegare copia di documento di identità del sottoscrittore in corso di validità.
