


Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi 

dell'art. 76, D. Lgs n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi, 

nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione, ai 

sensi dell'art. 75 del suddetto D. Lgs. 

DICHIARA 

di aver preso visione dell'avviso pubblico relativo alla presente istanza;

di accettare tutte le condizione in esso previste;

di essere in possesso di tutti i requisiti di ammissibilità richiesti;

di essere beneficiario di altre prestazioni socio assistenziali ed in particolare:

___________________________________

di non essere attualmente ricoverato a tempo indeterminato presso alcuna struttura 

sociosanitaria o sanitaria di tipo residenziale, di impegnarsi, in caso di ammissione al beneficio,

a dare tempestiva comunicazione al Servizio Sociale del proprio comune di appartenenza in 

caso di ricovero presso qualsiasi istituto di cura e/o riabilitazione o di ricovero di sollievo che 

superi i 15 giorni oppure in caso di decesso del beneficiario.

       Luogo e data,

____________________________

Firma

__________________


