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	COMUNE DI DECIMOPUTZU

Provincia del Sud Sardegna

Piazza Municipio, 1 – 09010 Telefono: 070 96329200 




COMUNE DI DECIMOPTZU
Al Responsabile dell’Area Sociale
sede

OGGETTO: Richiesta provvidenze economiche Neoplasie maligne ai sensi della L.R. 9/2004 art. 1) lett. f).
Il/la Sottoscritt/__ ________________________________________ nat__ a __________________  (Prov.____) il ____________ residente a ______________________________in via ________________________________________ tel.______________________ indirizzo e-mail ____________________________ Cod. fiscale __________________________________ 

CHIEDE

per sé o per il proprio familiare/ amministrato ______________________________ 

nato/a a ______________________ il _____________ e residente a Decimoputzu 

in via ___________________________ n° _________ 

affetto/a da __________________________________________ (diagnosi attestata);

di poter beneficiare delle provvidenze previste dalla L.R. n° 9/04 e successive modificazioni ed integrazioni, relativamente a quelle spettanti in base alla certificazione allegata.

A tal fine, dichiara: 
· Di non percepire, per la stessa patologia, altre provvidenze assistenziali relative a rimborsi per le spese di viaggio, soggiorno e sussidi.

· Che il reddito netto percepito dal proprio nucleo familiare, composto da n. _____ persone, è  per l’anno _________ pari a complessivi € _________________ .

Si allegano alla domanda i seguenti documenti:

1. Certificato di Diagnosi rilasciato dal Presidio di diagnosi e cura ________________________________ con sede a _____________________________

2. Copia di documento di identità in corso di validità e Codice Fiscale del richiedente e del beneficiario, se diverso dal richiedente;
3. Certificazione sanitaria delle terapie effettuate per patologie ricomprese nella L. R. 9/04;
4. dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà in merito al mezzo di trasporto utilizzato per l’effettuazione dei trattamenti;

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Codice in materia di protezione dei dati personali, D.lgs. n. 196 del 30/06/2003, recante disposizioni per l'adeguamento dell'ordinamento nazionale al regolamento (UE) n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati,  che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Dichiara, infine, di scegliere la seguente modalità di pagamento:

· ACCREDITO su Conto Corrente ______________________________________ filiale di ____________________________ codice IBAN____________________________________ intestato o cointestato al sottoscritto richiedente; 
· RIMESSA DIRETTA  con emissione di mandato in favore del sottoscritto richiedente;

· IN FAVORE DI TERZA PERSONA appositamente delegata,  con le modalità indicate nella Delega allegata.

__________________________lì__________________



(luogo)



(data)

IL DICHIARANTE

___________________________


