
Al Comune di __________________________
All’ADS n. 12 Sangro-Aventino
ECAD Unione Montana dei Comuni del Sangro

OGGETTO: Casi particolari in continuità assistenziale – Utenti deceduti –                    AUTOCERTIFICAZIONE  EREDI.

Il Sottoscritto …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

nato il ………………………………………………..a............................................................................................................. 

codice fiscale.......................................................................................................................................................

residente a …………………………………………………………………….. in via …………………………………………………………………. 

recapito telefonico ……………………………………………………………………………………………………………………………………….


	Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 47 del suddetto D.P.R.



DICHIARA
Che il/la Sig./ra ___________________________________________________________________________
nato/a il ___________________________ a ___________________________________________________  è deceduto/a il _______________________ ;
Che gli eredi del defunto/a, oltre al dichiarante sono:

1. [bookmark: _Hlk99985021]Cognome _________________________________________________________________________
Nome____________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________ data di nascita__________________luogo di nascita______________________________________
2. Cognome _________________________________________________________________________
Nome____________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________ data di nascita__________________luogo di nascita______________________________________
3. Cognome _________________________________________________________________________
Nome____________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________ data di nascita__________________luogo di nascita______________________________________
4. Cognome _________________________________________________________________________
Nome____________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________ data di nascita__________________luogo di nascita______________________________________
5. Cognome _________________________________________________________________________
Nome____________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________ data di nascita__________________luogo di nascita______________________________________
6. Cognome _________________________________________________________________________
Nome____________________________________________________________________________Codice fiscale______________________________________________________________________ data di nascita__________________luogo di nascita______________________________________

Che: 
· non esiste testamento;
· esiste testamento valido e non impugnato il cui verbale di pubblicazione è stato registrato con i seguenti estremi (allegare copia autentica o estratto autentico del testamento); 
· esiste dichiarazione di Successione con ricevuta di avvenuta trasmissione all’Agenzia delle Entrate
Che: 
· fra gli eredi non esistono incapaci o interdetti;
· gli eredi suindicati ai n. ____________________ sono incapaci o interdetti;
Che:
· nessun erede ha rinunciato all’eredità ovvero;
· gli eredi suindicati ai n. _______________ hanno rinunciato con atto registrato di cui si allega copia autentica;
Che:
· tra il defunto ed il coniuge non è stata pronunciata sentenza di separazione;
· è stata pronunciata sentenza di separazione non addebitabile al coniuge superstite ovvero che________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· tra il defunto ed il coniuge è stata pronunciata sentenza di separazione passata in giudicato, per colpa del coniuge superstite o di entrambi ovvero addebitabile al coniuge superstite o ad entrambi.
































Al Comune di ______________________________
All’ADS n. 12 Sangro-Aventino
ECAD Unione Montana dei Comuni del Sangro

OGGETTO: Casi particolari in continuità assistenziale – Utenti deceduti – Dichiarazione Percorsi Assistenziali a carico della Famiglia                   

Il Sottoscritto …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

nato il ………………………………………………..a............................................................................................................. 

codice fiscale.......................................................................................................................................................

residente a …………………………………………………………………….. in via …………………………………………………………………. 

recapito telefonico ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

in qualità di:
  Familiare     Tutore,     Amministratore di sostegno,     Altro (specificare) ______________________________________________________________________________________


	Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 47 del suddetto D.P.R.


DICHIARA
· che nel periodo contemplato,  01.01.2023 - 31.12.2023, l’utente ________________________________________________________________________________________già preso in carico nel PNA del precedente triennio,  non è stato ricoverato presso strutture socio-assistenziali o ospedalizzato per lunga degenza per periodi superiori a 30 (trenta) giorni; 
· che suddetto utente non ha beneficiato di altri servizi assistenziali o di altri contributi comunali, regionali, ministeriali finalizzati  all’assistenza domiciliare;

· che sulla base dell’accordo di fiducia già sottoscritto, vi è un riscontro circa le spese effettivamente sostenute per l’acquisto dei servizi, come da allegato ;

· che le prestazione assistenziali di cui ha beneficato l’utente sono state rese  da parte del familiare di riferimento, __________________________________________________________________
come si evince da attestazione del servizio sociale professionale che ha avuto in carico il nucleo familiare.

Luogo e data __________________________________________________ ____________________________

Firma del Dichiarante 

________________________________________________________

Al Comune di _____________________________
All’ADS n. 12 Sangro-Aventino
ECAD Unione Montana dei Comuni del Sangro

OGGETTO: Casi particolari in continuità assistenziale – Utenti deceduti – Attestazione Servizio Sociale. (A cura dell’Assistente Sociale che ha avuto in carico il nucleo familiare).


La Sottoscritta………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

nato il ………………………………………………..a............................................................................................................. 

codice fiscale.......................................................................................................................................................

residente a …………………………………………………………………….. in via …………………………………………………………………. 

recapito telefonico ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

in qualità di Assistente Sociale referente per l’utente ____________________________________________ 

e per il suo nucleo familiare così composto:

Composizione del Nucleo Familiare

	Cognome e nome
	Data e luogo di nascita
	Grado di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 47 del suddetto D.P.R.



ATTESTA
che le prestazioni assistenziali di cui ha beneficato l’utente sono state rese  da parte del familiare di 

riferimento, ovvero dal/la  Sig./ra_________________________________________________________________

quale caregiver inserito nel Progetto Individualizzato e coinvolto attivamente nel piano di assistenza .


Luogo e data __________________________________________________ ____________________________



Firma dell’Assistente Sociale 

________________________________________________________

