Spett.le Comune di Ussana 
Ufficio dei Servizi Sociali


OGGETTO: PROGRAMMA REGIONALE RITORNARE A CASA PLUS Delibera n° 1/28 del 14.01.2026 
Dichiarazione resa dal Care Giver sull’attività di cura prestata al/lla
Sig/ra____________________________
per il periodo dal _________________ al_____________________ e contestuale richiesta di accreditamento.  

In riferimento alla Vostra nota di ammissione al finanziamento per l’anno _______ 
Il/La sottoscritto/a _________________________________nato/a ____________________ il ________________ e residente a ___________________ in Via/Piazza ________________________n. _____ in qualità di care giver del/lla Sig/Sig.ra ______________________________________  beneficiario/a  del progetto in oggetto,
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità ai sensi del D.P.R n. 445/2000,
Che nel periodo dal ____________   al ___________________ha prestato nei confronti del/lla beneficiario/a attività di cura, assistenza e aiuto come previsto nel Progetto Ritornare a Casa Plus.
E CHIEDE
Che la liquidazione dell’importo spettante venga accreditata sul conto corrente N._____________________________  filiale ___________________________________________
 Codice IBAN:      _________________________________________________________________



Data_______________________


                                                                                                                               FIRMA
_______________________
