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Al Sindaco del  Comune di Anacapri

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________
Codice fiscale __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ / __ /___ / __

sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA

· Che in data odierna gli/le è stato comunicato che:

· per l’accesso al Servizio _____________________________ per il quale ha presentato relativa domanda, qualora risultasse utilmente collocata in graduatoria, è stato informato/a che è tenuto/a a partecipare alla spesa prevista per l’erogazione del Servizio nella misura di € __________ mensili;
· di essere a conoscenza del fatto che il pagamento della quota di partecipazione alla spesa deve essere effettuato tramite piattaforma Pago.Pa disponibile sul portale del Comune di Capri:
 https://capri.comune-online.it/web/pagamenti/pagamenti-spontanei?p_p_id=tipopagamentocontroller_WAR_jcitygovpagamentispontaneiportlet&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-1&p_p_col_count=1&p_r_p_-1550643597_tipoPagamentoId=39938
· di essere a conoscenza del fatto che la ricevuta del succitato pagamento deve essere consegnata all’Ufficio Servizi Sociali del Comune di Anacapri entro il giorno 5 del mese successivo a quello di erogazione del Servizio  (la consegna può essere effettuata anche in via telematica – e-mail: assistente_sociale@comunedianacapri.it);
· di essere consapevole del fatto che l’accesso al Servizio è subordinato all’effettiva partecipazione alla spesa;
· di essere informato e di accettare le condizioni di erogazione del Servizio, così come definite dal “Regolamento per l’Accesso al Sistema Integrato Locale dei Servizi e degli Interventi Sociali”, dal Disciplinare relativo al Servizio, nonché da ulteriori protocolli d’intesa e/o accordi specifici con soggetti terzi.

Sulla base di quanto dichiarato, il/la sottoscritto/a (contrassegnare la scelta con una X):

· ACCETTA

· RIFIUTA

l’erogazione del Servizio richiesto. 
                                                                                      _______________________________ 

(firma leggibile)
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