
 

COMUNE DI GUAMAGGIORE 
Città Metropolitana di Cagliari 

Cod. fisc. 80008970925 P.I.01845030921 

Tel. 070/985904 

Pec: protocollo.guamaggiore@pec.it 

 

AL COMUNE DI GUAMAGGIORE  

UFFICIO SERVIZIO SOCIALE 

  

DOMANDA DI ACCESSO AL PROGRAMMA REGIONALE “MI PRENDO 

CURA” - BIENNIO 2026/2027 (D.G.R. n.67/24 del 23/12/2025) 

  

_ l_ sottoscritt_ ______________________________ nat_ a _________________ il _______________ 

 

residente a ________________________, Via/ Piazza ______________________________   n° ______ 

 

CAP __________________ Codice Fiscale ________________________________________________ 

 

telefono __________________________ e-mail ____________________________________________ 

  

In qualità di:   

□ destinatario del programma “Ritornare a casa PLUS”  

□ incaricato della tutela  

□ titolare della potestà genitoriale  

□ amministratore di sostegno  

□ familiare referente (indicare il rapporto di parentela): ____________________________________   

□ altro (indicare) ________________________________  

 

Del/la Sig./ra _________________beneficiario/a del Programma Regionale “Ritornare a Casa PLUS”  

 

□ attivo dal ________________________ 

□ in attesa di attivazione da più di 30 giorni residente a Guamaggiore,  

 

nat_ a _________________ il _______________ residente a __________________________________ 

 

Via/ Piazza ______________________________   n° ______ CAP _____________________________  

 

Codice Fiscale _______________________________________________________________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali derivanti da dichiarazioni non veritiere, di formazione e di uso di atti 

falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R N° 445 del 28 Dicembre 2000 e della conseguente decadenza dei 

benefici di cui all’art. 75 commi1 e 2 del medesimo D.P.R. 

 



 

COMUNE DI GUAMAGGIORE 
Città Metropolitana di Cagliari 

Cod. fisc. 80008970925 P.I.01845030921 
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CHIEDE  

Di essere ammesso al programma regionale “Mi prendo cura”  

□ in quanto già beneficiario del programma Ritornare a casa Plus nell’annualità 202_, per il rimborso 

delle seguenti spese:  

• acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona, ad integrazione di quelli già 

previsti nel progetto personalizzato “Ritornare a casa plus”; 

• acquisizione di medicinali, integratori, ausili e protesi, a seguito di prescrizione medica, che non 

siano forniti in tutto o in parte dal servizio sanitario regionale e non siano coperti da altri 

contributi pubblici o detrazione fiscale; 

• fornitura di energia elettrica e di riscaldamento i cui oneri non trovino copertura tra le 

tradizionali misure a favore dei non abbienti; 

□ in quanto beneficiario del programma “Ritornare a casa plus - livello assistenziale dimissioni protette” 

nell’annualità 202_ per il rimborso unicamente delle seguenti spese:  

• acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona, ad integrazione di quelli già 

previsti nel progetto personalizzato “Ritornare a casa plus - livello assistenziale dimissioni 

protette”.  

□ in quanto richiedente l’accesso al Programma Ritornare a casa Plus e in attesa da oltre 30 giorni per la 

sua attivazione, per il rimborso unicamente delle seguenti spese:  

• l'acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona. 

 

Dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali di cui all’art. 13 del 

Reg.UE 679/2016 e di averne recepito i contenuti. 

 

Si allega alla presente:  

- Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario  

- Certificazione ISEE sociosanitario in corso di validità  

- Copia del codice IBAN su cui accreditare l’eventuale beneficio spettante 

- Decreto di nomina di tutela o di amministratore di sostegno o altra delega (nei casi previsti).  

 

Guamaggiore, lì, ____________________  

Firma  

 

 ______________________________________  


