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        Sezione Provinciale -Varese

       FONDAZIONE COMUNITARIA DEL VARESOTTO - ONLUS

     ---


   FONDO DI SOSTEGNO PER LE FAMIGLIE ED I PAZIENTI CON LIMITATE RISORSE ECONOMICHE

            documenti richiesti

1.
Copia dell'ultima dichiarazione dei redditi




(   )

2.
Copia delle ricevute dell'Assegno di Accompagnamento


percepito nell'ultimo mese (se percepito)




(   )

3.
Copia della documentazione inerenti alle spese maggiori della


famiglia (Affitto, Auto, ecc.)






(   )

4.
Certificato Medico Specialistico


(comprovante la necessità e la tipologia dell'assistenza:


 diurna continuativa o in fasce orarie selezionate, notturna, ecc)

(   )

5.
Dichiarazione /Autocertificazione che il malato od i familiari


non siano proprietari di immobili diversi da quello di residenza


(immobili, terreni, obbligazioni, titoli azionari, ecc.)


(   )

6.
Dichiarazione / Autocertificazione che la famiglia non dispone


di altre fonte di reddito oltre a quelle dichiarate



(   )

7.
Dichiarazione della Struttura di Accoglienza/Ricovero*


(   )

8.
Nominativo/i e recapiti del Personale di Assistenza Domiciliare*

(   )

9. 
Altro (Specificare)







(   )


______________________________________________________________________


______________________________________________________________________

-------

* se pertinente


        Sezione Provinciale -Varese

            FONDAZIONE COMUNITARIA DEL VARESOTTO - ONLUS


   FONDO DI SOSTEGNO PER LE FAMIGLIE ED I PAZIENTI CON LIMITATE RISORSE ECONOMICHE

sig.____________________________________________________________________________

data di nascita___________________________________________________________________

residenza:______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

telefono/i_______________________________________________________________________

nome del malato_________________________________________________________________

medico curante__________________________________________________________________

MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA

1)  contributo per il Personale di Assistenza Domiciliare (specificare dettagli)

(   )

2)  contributo per la retta di degenza in una struttura di ricovero (idem)


(   )

3)  contributo per spese mediche (idem)






(   )

4) Altro (idem)









(   )

data____________________________ luogo __________________________________________

firma___________________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - In conformità con il dlgs 196/2003 Le comunichiamo quanto segue: L'AIMA-Varese e la Fondazione Comunitaria del Varesotto - Onlus raccolgono e conservano i Suoi dati personali e quelli del malato al fine (a) della erogazione del contributo (b) della elaborazione dei dati forniti a scopo statistico e medico (c) della archiviazione dei Suoi dati personali e del malato per scopi amministrativi. Il consenso a quanto sopra è necessario per procedere alla elargizione, restando ferme le norme circa il segreto professionale. Il firmatario della presente dà consenso all'AIMA - Varese di effettuare tutti gli accertamenti necessari per verificare la situazione economica della famiglia e la veridicità  di quanto dichiarato 

                                                ACCONSENTO A QUANTO SOPRA

data______________________ firma_________________________________________________
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