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COMUNE DI DECIMOPUTZU
Al Responsabile dell’Area Servizi Sociali


OGGETTO: Richiesta provvidenze ai sensi della Legge Regionale 27/83 e successive modifiche con LL.RR. n° 43/93, n° 31/97 e n° 8/99. Anno________.

[bookmark: _GoBack]Il/la sottoscritt__ ______________________________________________________________________ nat__ a ______________________________________ (Prov._____) il _____________________________ residente a ______________________________ in via ________________________________________ Cod. fiscale ________________________________ recapito telefonico _________________________ e-mail __________________________________________________________________________________
CHIEDE
· [bookmark: _Hlk148344982] per sé 
· [bookmark: _Hlk148344777] per il proprio familiare/amministrato __________________________________________________ nato/a a ____________________________ (Prov. _____) il ________________________ e residente a Decimoputzu in via __________________________________________________________________ CF __________________________________ affetto/a da _________________________ (diagnosi attestata); 
di poter beneficiare delle provvidenze previste dalla L.R. n° 27/83 e successive modificazioni ed integrazioni, relativamente a quelle spettanti in base alla certificazione sanitaria allegata.
DICHIARA
Ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n° 445/2000, che il proprio nucleo familiare è così composto: 

1 ______________________________ nato/a a ________________ il ______/______/_________
2 ______________________________ nato/a a ________________ il ______/______/_________
3 ______________________________ nato/a a ________________ il ______/______/_________
4 ______________________________ nato/a a ________________ il ______/______/_________
5 ______________________________ nato/a a ________________ il ______/______/_________
- che il reddito netto effettivo del proprio nucleo familiare, come risultante all’anagrafe comunale, per l’anno precedente a quello in corso ______ è pari a complessivi € __________________;
- di non aver diritto, per lo stesso titolo, e comunque di non usufruirne, ai rimborsi delle spese di viaggio e di soggiorno da parte di altri enti previdenziali ed assicurativi;
- di utilizzare un mezzo di trasporto 
· pubblico 
· privato (di proprietà familiare e/o di terzi accompagnatori) 
per recarsi alla struttura sanitaria per effettuare le terapie e/o accertamenti 
Chiede di voler ricevere l’accredito dei sussidi spettanti su Conto Corrente intestato o cointestato al beneficiario di cui indica e allega IBAN
Codice IBAN |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Allo stesso fine allega, inoltre, i seguenti documenti:
1. [bookmark: _Hlk148694170]Certificazione del reddito del nucleo familiare del richiedente relativo all’anno precedente a quello della domanda (Es. modello 730, CU, ecc.); 
1. Certificazione sanitaria;
1. Copia del documento di identità e codice fiscale del richiedente e del beneficiario, se diverso dal richiedente; 
1. Copia codice IBAN 


		                                                                 
I dati personali raccolti saranno trattati, ai sensi dell’art. 13 D. lgs 30.06.2003, n.196, con le modifiche di cui al D. Lgs. 101/2018 e del regolamento UE 2016/679, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

																							FIRMA

Decimoputzu, ___________________			_____________________________	
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