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07029 TEMPIO PAUSANIA
OGGETTO: Richiesta provvidenze economiche Legge Regionale 3 dicembre 2004 n. 9 art. 1.

Il/La /sottoscritto/a:_______________________________________________________________

Nato/a a: _______________________________________ il _____________________________

Residente in ________________________ Via _______________________________ n° ______
C.F. ___________________________________Tel. ____________________________________

e_mail_________________________________ PEC ___________________________________
CHIEDE
di poter beneficiare delle provvidenze previste dalla Legge Regionale 9/2004.

· in proprio favore 

· in favore di (cognome)_____________________________(nome)_________________________

nato/a a ____________________________, residente in _____________________________ via/piazza_________________________________n°___Cod. Fisc.___________________________ relazione di parentela:____________________________
in qualità di ________________________________________________
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, d’informazione o d’uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000,

DICHIARA

· Di non percepire, per la stessa patologia, altre provvidenze assistenziali relative a rimborsi per le spese di viaggio e sussidi.

Allega:
· Certificazione rilasciata dal Presidio di Diagnosi e cura.

· Fotocopia documento di identità

Informativa Privacy
Si avvisa che l'informativa è pubblicata nel sito istituzionale e se ne può prendere visione tramite il link:http://www.comune.tempiopausania.ot.it/index.php?option=com_content&view=article&id=1611:privacy&catid=349&Itemid=133
È disponibile in forma cartacea presso l'ufficio Servizi Sociali
Chiunque ne volesse acquisire una copia cartacea può richiederla all'ufficio Servizi Sociali.
Firma
Tempio Pausania,    


                           ___________________________
CERTIFICAZIONE

(Rilasciata da centri Ospedalieri o Universitari)

Si certifica che __l___ Sig. __________________________________________________

Nat___  a ____________________________________ il ________________________

Residente in _______________________________ Via __________________N°_____ 

risulta affetto da patologia prevista ai sensi della Legge Regionale 3 dicembre 2004, n. 9  art. 1

Accertata in data _________________________________________

Si rilascia per gli usi consentiti dalla Legge.

___________________lì________________________









IL DIRIGENTE MEDICO

