
COMUNE DI ZEDDIANI 

Provincia di Oristano 
Via Roma, 103 - CAP 09070     

 

RICHIESTA LIQUIDAZIONE CONTRIBUTO ECONOMICO DENOMINATO “ MI 
PRENDO CURA” – MISURA COMPLEMENTARE AL PROGRAMMA RITORNARE 
A CASA PLUS – ANNUALITA’ 2025 – Scadenza presentazione domande 1° semestre il 
16/07/2025 
  

 
Ai sensi del D.P.R. N.445 , dichiaro di essere  consapevole delle sanzioni penali previste in caso di 
dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti ( art. 76 del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n.445 ). Dichiaro 
inoltre di essere consapevole che in caso di dichiarazione false negli atti è prevista la decadenza dai 
benefici eventualmente conseguiti ( art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ). 
 
Il/La sottoscritto/a 
_______________________________________________________________    
nato/a  a   _________________________________________ il ___________________________        
C.F.___________________________________________________________________________    
Residente a _________________          Via/Piazza   ____________________________   n.____ 

Telefono _______________________ e mail:    _______________________________________  
 
in qualità di: 
 □ Diretto interessato – Beneficiario di un progetto “Ritornare a casa PLUS” Anno 2024; 
 □ Coniuge; 
 □ Amministratore di sostegno; 
 □ Familiare di riferimento del/la Sig./ra   __________________________________________  
nato/a a _____________________ il__________________ residente a 
_____________________ 

in Via__________________________ n. ____ C.F. ____________________________________ 

Telefono_____________________________________   e mail: __________________________ 

 
CHIEDE 

 
di essere ammesso al beneficio economico riconosciuto dalla Regione Sardegna con DGR 
n. 12/17 del 07/04/2022 “ Mi Prendo Cura”   finalizzato al rimborso per:  
 
 

 Acquisizione di forniture di medicinali, ausili e protesi che non sono erogati dal 
Servizio Sanitario Regionale nonché al rimborso delle spese sostenute per la 
fornitura di energia elettrica e di riscaldamento che non trovino copertura tra le 
tradizionali misure a favore dei non abbienti; 

 Acquisizione di servizi professionali di assistenza alla persona nelle more 
dell’attivazione del Programma Regionale “ Ritornare a Casa Plus”.  

 
A TAL FINE, DICHIARA  

 



 Di aver sostenuto, nell’anno 2025, le seguenti spese per far fronte alle esigenze della 
persona beneficiaria del Progetto Ritornare a Casa Plus, che non sono state oggetto 
di nessun’ altro finanziamento pubblico:  

 Pagamento fornitura energia elettrica per un importo totale di € ______________ di 
cui ________________ rimborsato da latra misura; 

 Pagamento fornitura di riscaldamento  (gas, gasolio, legnatico, pellet e altro) per un 
importo totale di € _________________ di cui ____________ rimborsato da altra 
misura; 

 Pagamento medicinali, ausili, protesi per un importo totale di € ________________ (si 
allega copia della prescrizione medica); 

 Pagamento di servizi professionali di assistenza alla persona nelle more 
dell’attivazione del programma regionale “ Ritornare a casa Plus”.  

 
Di voler ricevere il rimborso spese con le seguenti modalità di pagamento (scegliere una 
modalità) :   
 

 Medesime modalità di pagamento utilizzate per il Progetto Ritornare a Casa; 
 Bonifico presso il conto corrente intestato o cointestato al sottoscritto i cui dati 

identificativi si riportano nella fotocopia in allegato rilasciata dalla Banca o 
dall’Ufficio postale con l’indicazione dell’Iban e dell’intestatario.  

 
 
Allega obbligatoriamente alla presente, la seguente documentazione:  
 

 Copia di un documento di identità in corso di validità e della tessera sanitaria del 
beneficiario; 

 Copia di un documento di identità in corso di validità e della tessera sanitaria del 
richiedente ( se diverso dal beneficiario);  

 Decreto di nomina tutore o amministratore di sostegno ( eventuale); 
 Dichiarazione sostitutiva di certificazioni o atto notorio resa ai sensi degli articoli 46 

e 47 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445 attestante che tali spese non siano coperte dal 
Servizio Sanitario Regionale e da altre misure a favore dei non abbienti;  

 Utenza elettrica/ riscaldamento che non trovano copertura tra le tradizionali 
misure a favore dei non abbienti; 

 Medicinali, ausili e protesi non dispensati dal Servizio Sanitario Regionale e copia 
della relativa prescrizione. 

 
 
 
 
Zeddiani, ________________                           Firma __________________________________ 

 
 
 
 
 
 



COMUNE DI ZEDDIANI 

Provincia di Oristano 
Via Roma, 103 - CAP 09070 

Via Roma n.103 – 09070 Zeddiani – Tel 0783/418000 – P. IVA/C.F. 00070410956 
ufficio.servizisociali@pec.comune.zeddiani.or.it 

 

INFORMATIVA PRIVACY 
Regolamento 679/2016/UE 

 

Informativa Interessati – Programma Regionale   “ MI PRENDO CURA “ – BIENNIO 2024/2025 

D.G.R n. 48/46 del 10.12.2021 e la D.G.R. n. 10/28 del 16.03.2023 
 

Ai sensi e per gli effetti dell’Articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del 
Consiglio del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei 
dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, informiamo che il Comune di Zeddiani, con 
sede in Zeddiani, Via Roma,103, in qualità di Titolare del trattamento, tratta i dati personali da Lei forniti 
per iscritto, (comunicazioni, e-mail/pec) o verbalmente e liberamente comunicati (Art. 13.1.a 
Regolamento 679/2016/UE). 

Il Comune di Zeddiani garantisce che il trattamento dei dati personali si svolga nel rispetto dei diritti e 
delle libertà fondamentali, nonché della dignità dell’Interessato, con particolare riferimento alla 
riservatezza, all'identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali. 

Titolare: Comune di Zeddiani con sede in Via Roma, 103  - 09070 Zeddiani te. 0783418000 -  Email: 
area.amministrativa@comune.zeddiani.or.it - PEC: protocollo@comune.zeddiani.or.it - sito web 
www.comune.zeddiani.or.it   - Rappresentante: Sindaco Claudio Pinna.  

DPO Responsabile della Protezione dei dati (RPD) (Art. 13.1.b Regolamento 679/2016/UE) individuato 
dall'Ente è il seguente soggetto: Denominazione:  NICOLA ZUDDAS SRL P.IVA: 01913870927 Stato: 
ITALIA Provincia: CAGLIARI  Comune: Cagliari CAP: 09129 Indirizzo: VIA G.B. TUVERI n.22 telefono: 
070370280 E-mail: commerciale@comune.it   PEC: commerciale@pec.comune.it 
Soggetto individuato quale referente per il Titolare/Responsabile: ORRU’ IVAN Dati di contatto: 
Telefono: 070370280 Cellulare: 3479891739 E-mail: privacy@comune.it PEC: privacy@pec.comune.it  

Finalità del trattamento: Tutti i dati personali e sensibili comunicati dal soggetto Interessato, sono trattati 
dal Titolare del trattamento sulla base di uno o più dei seguenti presupposti di liceità: 

• il trattamento è necessario all'esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o all'esecuzione di 
misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (Art. 6.1.b Regolamento 679/2016/UE); 

• il trattamento è necessario per adempiere a un obbligo legale al quale è soggetto il titolare del trattamento 
(Art. 6.1.c Regolamento 679/2016/UE); 

• il trattamento è necessario per motivi di interesse pubblico rilevante sulla base del diritto dell'Unione o 
degli Stati membri, che deve essere proporzionato alla finalità perseguita, rispettare l'essenza del diritto 
alla protezione dei dati e prevedere misure appropriate e specifiche per tutelare i diritti fondamentali e gli 
interessi dell'interessato (Art. 9.2.g Regolamento 679/2016/UE). 

In elenco, le finalità per cui i dati personali dell’Interessato verranno trattati: 

• per l’inserimento nelle anagrafiche e nei database informatici comunali; 

• per la gestione di obblighi di natura contabile e fiscale; 

• per la gestione degli oneri derivanti dalla stipulazione del contratto; 

• per la rendicontazione nei confronti degli Enti ai quali la normativa riconosce poteri di monitoraggio e 
controllo nei confronti del Comune; 

• per ottemperare a specifiche richieste dell’Interessato. 

1. Eventuali destinatari o eventuali categorie di destinatari dei dati personali (Art. 13.1. e Regolamento 
679/2016/UE) 
I dati personali dell’Interessato, nei casi in cui risultasse necessario, potranno essere comunicati (con tale 
termine intendendosi il darne conoscenza ad uno o più soggetti determinati): 
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• ai soggetti la cui facoltà di accesso ai dati è riconosciuta da disposizioni di legge, normativa secondaria, 
comunitaria, nonché di contrattazione collettiva (secondo le prescrizioni del Regolamento per il 
trattamento dei dati sensibili e 
giudiziari approvato dall'Ente); 

• agli uffici postali, a spedizionieri ed a corrieri per l’invio di documentazione e/o materiale; 

• ad istituti bancari per la gestione d’incassi e pagamenti derivanti dall'esecuzione dei contratti. 

Si rende edotto l’Interessato che il conferimento dei dati personali oggetto della presente informativa 
risulta essere necessario al fine di poter erogare le prescrizioni del contratto stipulato. Nell'eventualità in 
cui tali dati non venissero correttamente forniti non sarà possibile dare corso alle obbligazioni 
contrattuali. 

Si comunica che verrà richiesto specifico ed espresso consenso nell'eventualità in cui si verificasse la 
necessità di una comunicazione di dati 

 

Zeddiani, ______________ 

 

           In Fede  

         __________________ 

 


