Al Comune di Siddi 
Ufficio Servizi Sociali

OGGETTO: Richiesta provvidenze ai sensi della Legge Regionale n. 27 del 25/11/1983, inerente “Provvidenze a favore dei talassemici, degli emofilici e dei linfopatici maligni” e successive modificazioni e integrazioni.

Il/La Sottoscritto/a COGNOME _______________________NOME_________________________

nato/a a ________________________ il ___________________ C.F. _____________________________Residente in ___________________ Via/P.zza _______________________________________________________________________n. _______

Telefono fisso: _________________________ cellulare: __________________________________

□ in qualità di

· destinatario

· Incaricato della tutela

· Amministratore di sostegno (allegare copia del decreto di nomina in corso di validità)

· Altro familiare (indicare il grado di parentela)______________________________

                                                             CHIEDE
di poter beneficiare delle provvidenze economiche previste dalla L.R. 27/83

e successive modifiche.
A TAL FINE

consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R. n.445/2000 

DICHIARA

□ Che il proprio nucleo familiare è cosi composto:

	N°
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela

	1
	
	
	Richiedente

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


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

□ Che il reddito  percepito dal proprio nucleo familiare, composto da n. _____ persone, è  di complessivi € _____________ per l’anno _________

Allega la seguente documentazione:

□ certificazione medica, rilasciato da Presidi pubblici. 

□ documentazione comprovante la situazione economica (modello 730, modello UNICO, certificati di pensioni percepite);

□ copia del documento d’identità del richiedente e/o beneficiario.
Siddi _________________
                                                                                            IL DICHIARANTE
                                                                                  ____________________________

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R.445 del 28/12/2000 l’istanza è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, via e-mail, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

Il presente modulo ha validità di autodichiarazione ai sensi del DPR 445/2000 dei dati e fatti ivi riportati. Chiunque rilasci dichiarazioni mendaci o fornisca atti falsi incorrerà nelle sanzioni ex art. 76 DPR 445/2000.

I dati personali forniti saranno oggetto di trattamento da parte del Comune di Siddi (titolare del trattamento) per il perseguimento delle sole finalità istituzionali per le quali i dati stessi sono stati forniti ai sensi del D.Lgs. 196/2003.
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