ﬁ%ﬁﬂ%”ﬁ Cofinanziato [f: . =3, ) I | zenda
dalfUnione europes g "o .
Servitio Sanitario della Toscana
ALLEGATO A.1

Zona Distretto Versilia: Azione 3 - ampliamento del servizio di assistenza familiare - Progetto Help
Service 3
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chiede I'accesso al contributo economico di sostegno alle spese per assistente familiare/badante - Progetto
“Help Service 3”.

A tal fine dichiara che I'ISEE 2024 € pari @ € .......c.coveevveviievieciieeceeeeereeeeiens

Dichiara altresi di essere a conoscenza che il contributo potra essere erogato solo successivamente
all’assunzione dell’assistente familiare/badante.

Si impegna a presentare entro il 31/01/2025 I’ISEE anno 2025, pena la sospensione del contributo.

In caso di Procuratore/Amministratore di Sostegno/Tutore indicare i dati anagrafici e di contatto e citare gli
estremi del provvedimento di nomina dell’amministratore di sostegno (data, numero, soggetto che ha emesso

1’atto)

Data

Firma *

* (Allegare copia di valido documento di identita del beneficiario e in caso di rappresentanza provvedimento

di nomina)
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