Al Sindaco

Del Comune di Serrenti

Servizi Sociali

Oggetto: Invio richiesta di rimborso Legge 162/98 mese di   _________________.  
Piano Personalizzato in favore di _____________________________.  

Il/ La sottoscritto/a____________________________________nato/a_______________________Prov____

il________________codice fiscale__________________________________residente a________________
in Via/Piazza_____________________tel_________________________cell_________________________
e-mail_______________________
In qualità di 

· se medesimo 

· coniuge

· figlio

· tutore legale

· amministratore di sostegno

· altro_________________________

del Sig./ra____________________________________nato/a_______________________Prov____

il________________codice fiscale__________________________________residente a Serrenti in Via/Piazza_____________________tel_________________________cell___________________________

e-mail________________________beneficiario del progetto
COMUNICA

Che le spese sostenute nel mese di ____________________ sono pari ad €_______________________, di cui eventuali €____________________spettanti per il Progetto Home Care Premium*.

CHIEDE

Che l’erogazione del rimborso avvenga nel modo indicato:

· contanti a nome del beneficiario presso la Tesoreria Comunale – Banco di Sardegna per importi inferiori a € 1.000,00;
· accredito sul c.c. bancario / postale /  prepagata dotata di codice IBAN, intestato al beneficiario, di cui si allega copia del codice IBAN.
Si allega alla presente:
· Busta paga;

· Bollettini Inps;

· Fattura;

· Scheda oraria

Serrenti, lì______________________
                                                                                                Firma

          ____________________________
* Da compilare solo in caso di beneficio Home care premium, spettante ai dipendenti e pensionati ex INPDAP 
