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        AL COMUNE DI …....................... 

    

MODULO DI ISTANZA PER IL CONTRIBUTO SLA 

 
DA COMPILARE SE LA DOMANDA È PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO: 

Il/La sottoscritto/a (cognome)   (nome)     

nato/a a  prov.   il     

residente nel Comune di     prov.    

Via/Piazza      n.________ 

C.A.P.  tel.    

domicilio (solo se diverso dalla residenza) Comune di   prov.  

Via/Piazza   n.     

C.A.P.  tel.  

Codice fiscale     

   

DA COMPILARE SE LA DOMANDA NON È PRESENTATA DAL DIRETTO INTERESSATO: 

Il/La sottoscritto/a (cognome)   (nome)     

nato/a a  prov.   il    

residente nel Comune di      prov.  

Via/Piazza     n.      

C.A.P.  tel.    

domicilio (solo se diverso dalla residenza) Comune di   prov.    

Via/Piazza   n.     

C.A.P.  tel.   

Codice fiscale     
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  in qualità di: 
 

 familiare 

 

 tutore (Decreto Tribunale di  n.  ) 

 

 amministratore di sostegno (Decreto Tribunale di  n.  ) 

 

 altro (specificare:  ) 

 

in favore di: (cognome)  (nome)    
 

nato/a a  prov.  il    
 

residente nel Comune di  prov.    
 

Via/Piazza  n.    
 

C.A.P.  tel.    
 

domicilio (solo se diverso dalla residenza) Comune di  prov.    
 

Via/Piazza  n.    
 

C.A.P.  tel.    
 

Codice fiscale    

 
 

 

Dichiara altresì: 

- che il beneficiario non è attualmente ricoverato a tempo indeterminato presso alcuna struttura 

socio- sanitaria o sanitaria di tipo residenziale; 

- di impegnarsi, in caso di ammissione al beneficio, a dare tempestiva comunicazione al Servizio 

Sociale del proprio comune di residenza in caso di ricovero presso qualsiasi Istituto di cura e/o 

riabilitazione o di ricovero di sollievo che superi i 15 giorni ovvero in caso di decesso del 

beneficiario. 
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ALLEGA 

 

 Documento di identità in corso di validità del beneficiario del contributo; 

 Attestazione ISEE o DSU in corso di validità Documento di identità in corso di validità del 
richiedente (solo se diverso dal beneficiario del contributo); 

 Documento di identità in corso di validità del richiedente (solo se diverso dal diretto interessato) 

 Certificazione SLA con codice esenzione di malattia rara  

 Codice IBAN. 

Firma del Richiedente 

 

 

 
 

Il sottoscritto, in qualità di RICHIEDENTE, autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Dlgs 

196 del 30 giugno 2003 e dell'art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) ai fini della presente 

procedura 

Firma del Richiedente 

 


