
Distretto RMG/3                                                                        Scadenza 30 novembre 2014 
    
 
 

Comune di____________________ 

Ufficio di Servizio Sociale 

 

 

Oggetto : Assegno di cura e sostegno per persone affette da SLA 
 

Il sottoscritto/a____________________________________________________________________ 

nato a ___________________________       il___________________________________________                                                                         

residente in via/piazza_________________________________________________ n.___________  

Comune di__________________________CAP___________ Prov.______________________ 

telefono_________________________(Obbligatorio)  cell ______________________ 

 

In qualità di: 

Genitore 

Altro familiare (specificare)_________________________________________________________ 

del/la Sig./Sig.ra (cognome e nome)__________________________________________________ 

nato a __________________________________  il _____________________  

e residente in via/piazza     ________________________________    n. __________________ 

Comune di__________________CAP________Prov.______ telefono _____________________ 

 

Che risulta affetto da SLA.   

chiede 

 

la concessione dell'assegno di sostegno, volto al miglioramento della qualità dell’assistenza per le  

persone affette da SLA  e il riconoscimento del lavoro di cura del familiare - caregiver. 

Al fine del riconoscimento del contributo economico per l’annualità 2014 

 

Dichiara 

 

che al familiare affetto da SLA, residente nel Distretto G/3 e precisamente nel  Comune di  

____________vengono assicurate prestazioni di cure, assistenza ed aiuto alla persona in relazione 

alle condizioni vissute in autonomia all'interno della famiglia. 

Allega alla presente istanza: 

1) Certificazione dei Centri di Riferimento Regionali che documentino la diagnosi e certifichino lo 

stadio della malattia; 

2) Autocertificazione della situazione familiare con l’indicazione dei componenti . 

 

Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre, che nessun altro componente il proprio nucleo familiare ha 

inoltrato istanza per la concessione dell'assegno di sostegno e di essere consapevole che il beneficio 

decade in caso di decesso e  per dichiarazioni rese non veritiere punibili ai sensi del codice penale e 

delle leggi speciali in materia. 

Data________________                                                                            FIRMA 
                                                                                                                _____________ 



 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 
DA PRODURRE AGLI ORGANI DELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI 

SERVIZI. 

 
 
 

Il  nucleo familiare  risulta composto da:  

 
 

  

n Cognome e Nome Luogo Data nascita Grado parentela  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
  

   
                                                                                                                               Il Dichiarante 

 

data………………………………………….                        …………………………………………….. 

 

 

 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni 

vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 

 

 
 

 


