
Allegato B

Home Care Premium 2017
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(art. 47 DPR 28.12.2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a  a ______________________________________(prov.________) il ___________________

residente in ______________________________________________________(prov. __________)

via/piazza______________________________________________________________n. _______

Codice Fiscale            |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del DPR 28.12.2000 n. 445 sotto la sua personale responsabilità  
ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall'art. 76 del  
DPR 28.12.2000 n. 445 e delle disposizioni del Codice Penale e delle leggi speciali in materia:

D I C H I A R A
di essere il responsabile familiare del progetto assistenziale approvato in favore

del Sig./Sig.ra ______________________________________________________________

pratica n° _________________________________________________________________ 

nell’ambito del progetto “Home Care Premium 2017” dell’INPS - gestione dipendenti pubblici;

CHIEDE
che il  contributo previsto nel  piano assistenziale sopra indicato per la fruizione delle  seguenti 
prestazioni  integrative  complementari,  non erogabili  direttamente da parte  della  Società della 
Salute Fiorentina Nord Ovest o tramite servizi con essa convenzionati : 

ð A) Servizi professionali domiciliari

ð B) Servizi e strutture a carattere extra domiciliare

ð C) Sollievo

ð D) Trasferimento assistito

ð E) Supporti                                                            
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venga erogato sotto forma di  rimborso a parziale o totale copertura dei costi sostenuti  per la 
fruizione delle prestazioni su specificate, nei limiti di quanto stabilito nel piano assistenziale e nel  
regolamento del progetto, al netto di eventuali rimborsi già ricevuti per le stesse prestazioni. 
A  tal  scopo,  allega  alla  presente  la  documentazione  probatoria  delle  spese  sostenute  per  la 
fruizione delle prestazioni stesse.

Il rimborso dovrà essere erogato tramite bonifico sul seguente conto corrente: 

Intestatario: ____________________________________________________

Banca: ____________________________________________

IBAN:  

_________________________________lì______________________
(luogo)

 ________________________________________
(firma per esteso e leggibile)

ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’

Accordo di Programma Inps Gestione Dipendenti Pubblici  e Società della Salute  Fiorentina Nord Ovest 



Allegato B

Informativa sulla privacy (ex art. 13  D. Lgs. 30 giugno 2003 n. 196)

Sono informato che il D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 e ss.mm.ii prevede la tutela delle persone e di  
altri soggetti rispetto al trattamento del dati personali.

Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e  
trasparenza e di tutela della Sua riservatezza.

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003 n. 196, pertanto, sono informato che:  

1) i dati sono trattati esclusivamente per la finalità di cui al progetto Home Care Premium 2017;

2) i dati sono trattati sia su supporto cartaceo che con l’ausilio di strumenti elettronici al fine di 
consentire il monitoraggio costante delle prestazioni sociali e  socio-sanitarie effettuate; 

3) tutti i dati, resi anonimi, sono utilizzati anche in forma aggregata al fine di elaborazione dei  
rapporti statistici; 

4) il conferimento dei dati è obbligatorio per l’istruttoria e la gestione delle prestazioni connesse;

5) i destinatari della comunicazione dei dati sono i soli soggetti istituzionali previsti dalla norma e 
i soggetti (pubblici e privati) coinvolti nel servizio stesso; 

6) l'interessato può esercitare i diritti di cui all'art. 7 del Codice in materia di protezione dei dati  
personali, fra cui il diritto di ottenere la conferma, l'aggiornamento e la cancellazione dei dati; 

7) il titolare del trattamento è la Società della Salute di Firenze. Il Responsabile del trattamento 
dei dati è il Direttore della Società della Salute, il quale  garantisce che i dati siano raccolti e 
trattati in osservanza del Codice in materia di protezione dei dati personali ed in particolare del  
riscontro dei  diritti  dell'interessato.  Per esercitare i  diritti  di  cui  all'art.  7 del  Codice stesso 
occorre rivolgersi all’Ufficio Protocollo della Società della Salute di Firenze. 

______________________                            _____________________________________________
                 data                                                                                               firma
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