
 
 
 
 

ALLEGATO 1 
 

 

Spett. le Comune di Broni 

Ufficio Servizi Sociali 

 

 

ISTANZA PER L’ACCESSO ALL’INTEGRAZIONE RETTA DI RICOVERO IN STRUTTURE RESIDENZIALI 

DA PARTE DEL COMUNE DI BRONI 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ 

C.F  __________________________________________________________________________ 

nato il ________________________________________________________________________ 

a _____________________________________________________________________________ 

Residente a ____________________________________________________________________ 

in via n. _________________________________________________________________________  

Tel fisso/cell. _____________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 Per se stesso 

 A favore di (inserire dati anagrafici del beneficiario): 

C.F   __________________________________________________________________________ 

nato il _________________________________________________________________________ 

a ______________________________________________________________________________ 

Residente a ______________________________________________________________________ 

in via n. _________________________________________________________________________ 

Tel fisso/cell._____________________________________________________________________ 

con il quale ha il seguente rapporto di parentela /affinità/tutela giuridica: 

________________________________________________________________________________   

 

per l’anno 20__ l’integrazione della retta di ricovero della seguente struttura residenziale, in 

quanto i redditi della persona ricoverata e del suo nucleo familiare non sono sufficienti a coprire 

l’intero importo della retta:  

Denominazione struttura di ricovero ______________________________________________ 

Indirizzo ______________________________________________________________ 

Importo della retta applicato dal gestore (iva inclusa) alla data di presentazione della domanda:  

_______________________ 

 

DICHIARA 



 

 

Che la persona ricoverata dispone dei seguenti redditi:  

 

TIPOLOGIA PENSIONE __________________ Categoria ________________ Numero ___________ 

Importo al netto per ciascun mese (da gennaio a dicembre) _____________________ 

Importo al netto della tredicesima ________________________ 

 

TIPOLOGIA PENSIONE __________________ Categoria ___________________ Numero 

___________ 

Importo al netto per ciascun mese (da gennaio a dicembre) _____________________ 

Importo al netto della tredicesima ________________________ 

 

TIPOLOGIA PENSIONE __________________ Categoria ___________________ Numero 

___________ 

Importo al netto per ciascun mese (da gennaio a dicembre) _____________________ 

Importo al netto della tredicesima ________________________ 

 

Altre forme di introito regolare (ad esempio contratti di locazione di immobili etc etc): indicare 

importo mensile __________________________________ 

 

ALLEGA 

 attestazione I.S.E.E. per prestazioni di natura sociosanitaria residenziale (Art. 6 del D.P.C.M. 
159/2013) 

 modello 0 bis M da cui si evincono i redditi da pensione percepiti dal potenziale 
beneficiario del contributo; 

 ogni altra documentazione idonea a comprovare la capacità economica del potenziale 
beneficiario;  

 documentazione idonea a comprovare le condizioni che sono causa di perdita 
dell’autonomia personale, anche parziale, o comunque l’impossibilità per il beneficiario di 
permanere presso il proprio domicilio;  

 certificato di ospitalità da parte della struttura di ricovero, o comunque una attestazione da 
da cui si evinca la disponibilità ad accogliere l’interessato, la decorrenza dell’inserimento e 
la quota pro die dovuta;  

 copia del documento di identità del beneficiario e del richiedente (se diverso dal potenziale 
beneficiario); 

 solo in presenza di tutela giuridica, decreto di nomina del tutore/amministratore di 
sostegno 
 

 

DICHIARA: 

Di aver preso visione del “REGOLAMENTO COMUNALE PER INTEGRAZIONE RETTE DI RICOVERO IN STRUTTURE 

RESIDENZIALI DI ANZIANI E DISABILI”;  

 



Di essere a conoscenza che ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i., i propri dati personali verranno 

trattati per le esclusive esigenze procedurali e di autorizzare il trattamento degli stessi per le 

finalità istituzionali riferite all’ottenimento del beneficio richiesto. 

Ai sensi dell’art. 13 del regolamento UE n. 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei 

dati personali) si informano gli interessati che i dati personali, compresi quelli particolari (c.d. Dati 

sensibili) e quelli relativi a condanne penali o reati (c.d. dati giudiziari), sono trattati dal Comune di 

Broni in qualità di titolare del Trattamento, esclusivamente per le finalità connesse all'erogazione 

del presente contributo e per le successive attività di controllo. 

Il trattamento dei dati forniti direttamente dagli interessati o comunque acquisiti per le suddette 

finalità, è effettuato presso il comune di Broni anche con l’utilizzo di Procedure informatizzate da 

persone autorizzate ed impegnate alla riservatezza. Il conferimento dei dati è obbligatorio ed il 

rifiuto di fornire gli stessi comporterà l’impossibilità di dar corso alla valutazione della domanda di 

contributo, nonché agli adempimenti conseguenti. 

I dati personali saranno conservati per tutto il tempo in cui il procedimento può produrre effetti ed 

in ogni caso per il periodo di tempo previsto dalle disposizioni in materia di conservazione degli 

atti e dei documenti amministrativi. 

I dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti, pubblici e privati, e diffusi con 

esclusione di quelli idonei a rivelare lo stato di salute, quando tali operazioni siano previste da 

disposizioni di legge o di regolamento. 

I dati di natura personale forniti non sono trasferiti all’estero, all’interno o all’esterno dell’unione 

europea. 

Gli interessati possono esercitare i diritti previsti dall’art. 15 e ss. del GDPR ed in particolare il 

diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica o la limitazione del trattamento, 

l’aggiornamento, se incompleti o erronei, e la cancellazione se ne sussistono i presupposti, nonché 

di opporsi al loro trattamento rivolgendo la richiesta: 

 

 

 

Il,_______________________ 

 

 

Firma (leggibile) _____________________________________________________  

(allegare fotocopia carta di identità) 

 

 

 


