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Allegato H richiesta liquidazione contributo

SPETT.LE AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N. 7
ENTE CAPOFILA COMUNE DI FOSSOMBRONE  
CORSO GARIBALDI 8 
61034 FOSSOMBRONE PU
PEC: comune.fossombrone@emarche.it
Email: comune.fossombrone@provincia.ps.it

[bookmark: _GoBack]CONTRIBUTI ECONOMICI A FAMILIARI DELLE PERSONE OSPITI O AGLI STESSI OSPITI, INSERITI IN STRUTTURE RESIDENZIALI SOCIO-SANITARIE E SOCIALI (L.R. 21/2016 e s.m.i.)  DELLE AREE DI UTENZA “ANZIANI”, “DISABILITÀ” E “SALUTE MENTALE”. Programma Operativo Complementare (POC) Marche 2014-2020 (Delibera Cipess n. 9/2024) Asse 7 Azione 7.4 Intervento Multileva Priorità 9.4 e fondi regionali - D.G.R. MARCHE N.889 DEL 13/07/2026 - DDS. N.34 20/10/2026 DDS.N.35. DEL 22/10/2026. Intervento Multileva 3.2 Annualità 2026   CUP I31H2600016003


RICHIESTA LIQUIDAZIONE CONTRIBUTO

Il sottoscritto (Dati del destinatario del contributo)
Cognome: 		 Nome: 		  Residenza:	 Codice Fiscale: 			 in qualità di:
□ Familiare della persona in struttura
□ Persona in struttura	□amministratore di sostegno	□tutore


CHIEDE
- la liquidazione del contributo a sostegno della retta pagata per la struttura residenziale, per i mesi di
□ gennaio □ febbraio □ marzo □ aprile □ maggio □ giugno □ luglio □ agosto □ settembre □ ottobre □novembre □ dicembre  Anno 2026
per un totale di euro	 (250,00 MENSILI) 
che il contributo per il periodo di riferimento, pari ad euro	 (euro 250,00 mensili) venga accreditato sul conto corrente di seguito indicato che risulta intestato a : _____________________________________

IBAN: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

(Si precisa che il contributo viene versato su IBAN di CONTO CORRENTE BANCARIO O POSTALE. NON SARA’ POSSIBILE PROCEDERE con l’erogazione del contributo ai soggetti titolari di CONTO CORRENTE POSTALE ASSOCIATO A LIBRETTO. Qualsiasi variazione relativa al conto corrente deve essere formalmente e tempestivamente comunicata. In caso contrario eventuali commissioni bancarie saranno a carico del beneficiario del contributo.)

Pertanto, ai sensi degli articoli 46 e 47 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n.445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del medesimo D.P.R. n.445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, dichiara quanto segue:

DICHIARA
· che per ciascuno dei mesi inseriti nella presente richiesta la quota sociale della retta o parte di essa è stata sostenuta per un periodo pari o superiore a 15 giorni
· di non aver usufruito per la retta di riferimento altri contributi da parte del Comune o altri enti pubblici;

Da compilare solo da parte del familiare di persona in struttura

1. che il familiare in struttura per il quale si chiede il contributo è identificato come segue: 
Cognome e Nome: ____________________________________________________________	 
2. Data di nascita: ___________________________________________________________
3. Grado di parentela del familiare CON IL SOTTOSCRITTO : __________________________
4. Struttura residenziale denominata:_____________________________________________
5.  codice ORPS__________
AUTORIZZA

il trattamento dei dati personali come da informativa ex art. 13 del D. Lgs. 196/2003, novellato dal D. Lgs. 101/2018 e Regolamento UE n. 2016/679.
Si allega quanto segue (barrare una delle seguenti opzioni):
· contratto con la struttura o altro documento da cui si evince l’impegno economico del familiare a sostenere la quota sociale della retta in tutto o in parte
· contratto con la struttura intestato alla persona in struttura per la quale sostengo direttamente il pagamento
· contratto con la struttura intestato alla persona in struttura per la quale sostengo il pagamento tramite bonifico in favore della persona in struttura 
· fatture/ note di debito / dichiarazioni rese dal legale rappresentante dell’ente gestore riferite ai mesi di ________________________________________________________________come segue:

· fattura n. ----------------del ---------------------- riferita al mese di ----------------------------
· fattura n. ----------------del ---------------------- riferita al mese di ----------------------------
(fatture della struttura residenziale)

· Ricevute del pagamento delle fatture suindicate o quota parte come segue:

· ricevuta/bonifico del ---------------euro ----------------------	riferita alla fattura n. ----------------------------
· ricevuta/bonifico del ---------------euro ----------------------	riferita alla fattura n. ----------------------------
(dalle ricevute si deve evincere il beneficiario struttura residenziale)


Firma del richiedente: 	

Allegare copia documento identità in caso di firma autografa 
Luogo: 	 Data: 	/ 	/ 2026



















Informativa. Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 ed in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso, ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali, si informa quanto segue:

	TITOLARE TRATTAMENTO
	La Regione Marche con sede in Ancona, via Gentile da Fabriano, 9 - 60125 Ancona - tel. 071.8061 (CF 80008630420 P.IVA 00481070423) è titolare del trattamento dati.

	RESPONSABILE TRATTAMENTO
	Responsabile del trattamento dei dati è il Comune di Fossombrone, con sede in Corso Garibaldi n. 8 – CAP 61034 – Fossombrone (PU), email: info@comune.fossombrone.ps.it - pec: comune.fossombrone@emarche.it - Tel. 0721/7231, delegato all’istruttoria e gestione dei contributi

	RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI(DPO) 
	In applicazione del Regolamento UE2016/679 (GDPR), relativo alla protezione dei dati personali, Il Comune di Fossombrone ha provveduto a nominare il Responsabile della Protezione dei Dati (RPD) o Data Protection Officer (DPO), cui è possibile rivolgersi per qualsiasi situazione inerente al trattamento dei dati personali. 
Dati di contatto: rpd@comune.fossombrone.pu.it

	FINALITA’
	I dati forniti verranno utilizzati allo scopo e per il fine di erogare il contributo “Intervento Multileva 3.2” – annualità 2026 e adempiere agli obblighi di monitoraggio e rendicontazione degli interventi effettuati.

	BASE GIURIDICA
	Il trattamento è autorizzato ed è necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico connesso all'esercizio di pubblici poteri (ex art. 6 p. 1 lett. e): contributi economici ai familiari degli ospiti (o agli stessi ospiti) in strutture residenziali socio-sanitarie e sociali (l.r. 21/2016 e s.m.i.) delle aree di utenza “anziani”, “disabilita’”e “salute mentale”. “Intervento Multileva 3.2”- Annualità 2026

	DESTINATARI DEI DATI PERSONALI
	I dati personali conferiti sono comunicati a soggetti pubblici autorizzati al trattamento nei casi previsti dalle vigenti normative e a eventuali responsabili del trattamento legati al titolare da specifico contratto.

	TRASFERIMENTO DEI DATI PERSONALI A UN PAESE TERZO O UN’ORGANIZZAZIONE INTERNAZIONALE
	I dati personali conferiti non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea.

	NATURA CONFERIMENTO DATI
	Il conferimento dei dati è obbligatorio per poter usufruire del beneficio in conferimento dati presenza dei requisiti; la conseguenza in caso di mancato conferimento dei dati comporta l’impossibilità di effettuare le verifiche previste e pertanto comporta l’esclusione dal procedimento oggetto dell’Avviso.

	PERIODO/CRITERIO DI CONSERVAZIONE
	I dati personali potranno essere cancellati esclusivamente nei termini e nelle modalità previsti dalla vigente normativa in materia di archiviazione e conservazione.

	DIRITTI 
	L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione, nonché di cancellazione dei dati inviando una raccomandata a.r. al Titolare del trattamento o una e-mail all’indirizzo ambito@comune.fossombrone.ps.it

	ESISTENZA DI UN PROCESSO DECISIONALE AUTOMATIZZATO
	[bookmark: _Hlk531853894]Il titolare del trattamento non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’art. 22.




Dichiaro di aver ricevuto e preso visione della presente informativa 


Data_______________

Luogo _____________                                                                                        firma del DICHIARANTE
                                                                                  _____________________________________
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