Comune di Pollina - Prot. n. 0010753 del 23-11-2020

COMUNE DI POLLINA

Citta Metropolitana di Palermo
Primo Settore “Affari Generali ed Istituzionali”
Ufficio Servizi Sociali

P.L/C.F.: 00623750825 E-mail: servizisociali@comune.pollina.pa.it Piazza Maddalena, 1
PEC: comunedipollina@pec.it tel. 0921425009 - fax: 0921425426

AVVISO

RIMBORSO SPESE DI VIAGGIO PER TRASPORTO DISABILI
PRESSO CENTRI DI RIABILITAZIONE

L’ Amministrazione Comunale, in attuazione della L. 104/92 e L. 328/00 nonché delle
LL.RR. nn. 68/81, 16/86 e 22/86, intende concedere un contributo economico per
rimborso delle spese di viaggio alle famiglie dei soggetti diversamente abili (con
certificazione ex art. 3 comma 3 della-Legge n.104/92) che frequentano i CENTRI
DI RIABILITAZIONE pubblici e/o in convenzione con I'ASP di Palermo, siti nei

comuni limitrofi, per effettuare terapie specialistiche e/o riabilitative.

I rimborso delle spese di viaggio verra effettuato fino all'esaurimento delle risorse
disponibili.
Pertanto, gli interessati, entro e non oltre il 10/12/2020, potranno presentare presso

|’Ufficio Protocollo del Comune di Pollina apposita istanza (allegato A) corredata da:

prescrizione medica delle terapie riabilitative;

documentazione attestante 1’esecuzione delle cure effettuate e delle relative

date di frequenza, rilasciata dal Centro di Riabilitazione;
certificato attestante la disabilita ex art. 3 comma 3 della Legge n.104/92;
attestazione ISEE in corso di validita;

copia di un documento valido di riconoscimento.
Il modello di domanda puo essere ritirato presso il suddetto Ufficio oppure puo essere

scaricato dal sito istituzionale del Comune di Pollina alla sezione Avvisi.

Pollina, 20 novembre 2020.

Il Reponsabile del Procedimento Il Sindaco
L'Assistente Sociale Specialista Dott. Pietro Musotto
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Allegato A
Al Sig. Sindaco
del Comune di Pollina

Oggetto: rimborso spese di viaggio per trasporto disabili presso centri di riabilitazione. Anno 2020.

Il/La sottoscritto/a

nato/a ( ) il / / residente a Pollina
(PA), Via n. , localita
CodiceFiscale / / / / [/ [/ / [/ /1 [/ [/ [ | | [ [
telefono / cellulare
chiede
il rimborso per le spese di viaggio sostenute per trasporto, presso il Centro di Riabilitazione di
- anno 2020
L1 per se stesso/a
L1 per il/la Sig./ra
nato/a a ( ) il / /
residente a Pollina (PA), Via n. localita

CodiceFiscale / / / [/ [/ [/ [/ [ [ | | [ | | | [/

Grado di parentela: [1 marito/moglie; L1 geénitore; [ figlio/a; [ altro (specif)
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole del fatto che gli
atti falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale ¢ delle leggi speciali in
materia, sotto la propria responsabilita,

dichiara
che il destinatario delle prestazioni (barrare la casella interessata)
[ non gode di benefici economici per la stessa finalita;
O gode di benefici economici per la stessa finalita ovvero

>

che lo stato di salute del beneficiario ¢ il seguente:
] persona portatore di handicap in situazione di gravita (art. 3, comma 3 legge 104/92).
Allega alla presente:
[ prescrizione medica delle terapie riabilitative;
L] documentazione attestante I’esecuzione delle cure effettuate e delle relative date di frequenza
rilasciata dal Centro di Riabilitazione;
[ certificato attestante la disabilita ex art. 3 comma 3 Legge n.104/92;
[ attestazione ISEE in corso di validita;
O fotocopia di un documento di identita in corso di validita e eventualmente del soggetto per il
quale si richiede 1’assistenza;
autorizza
il Comune di Pollina al trattamento dei dati rilasciati, escl/usivamente per 1’espletamento del servizio
di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati
personali” e ss.mm.ii. con le modalita indicate nell’ Avviso pubblico.
Pollina,

(Firma leggibile)



