MODULO A-I
dichiarazione della persona invalida 

REPUBBLICA DI SLOVENIA

CENTRO PER IL LAVORO SOCIALE
N. documento (compila CSD): ___________________

DICHIARAZIONE DELLA PERSONA INVALIDA 
SUL PAGAMENTO DEL SUSSIDIO PER L’ASSISTENZA E IL SERVIZIO O DEL SUSSIDIO PER LA CURA E L’ASSISTENZA ALL’ESTERO

(Cognome e nome della persona invalida): _____________________________________

dichiaro di ricevere il sussidio per l’assistenza e il servizio/sussidio per la cura e l’assistenza all’estero (cerchiare adeguatamente) pari all’importo mensile di……………………………euro.

Ricevo il sussidio indicato in base al provvedimento (indicare l'autorità che ha emesso il provvedimento, numero e data della sua emissione) ……………………………………………………………………………………….………….

…………………………………………………………………………………………………..

Dichiaro che, conformemente alle disposizioni del terzo comma dell'articolo 18 bis della Legge sulla tutela sociale, il pagante del sussidio di cui sopra, del quale beneficio nella misura dell'importo determinato ai sensi del primo comma dell'articolo 18 della legge, nel periodo in cui usufruisce dell’assistenza dell’assistente familiare scelto, paga al comune responsabile del finanziamento del diritto a un assistente familiare secondo la Legge sulla tutela sociale.

Sono a conoscenza della disposizione del quinto comma dell'articolo 18, che prevede che nel caso in cui una persona disabile, durante il periodo in cui usufruisce dell’assistenza dell’assistente familiare, agisce in contrasto con la disposizione di cui al terzo comma dell'articolo 18 bis della legge, tale comportamento si considera come causa di cessazione delle funzioni di assistente familiare ai sensi del primo trattino del primo comma dell'articolo 18 della legge.

In: _______________________, lì:  _______________



   



Firma della persona invalida: 
_______________________________

 





(del rappresentante legale o delegato)

ALLEGATI:

- decisione sul …………………
