Al Comune di Siddi
Ufficio Servizi Sociali
OGGETTO: Richiesta liquidazione provvidenze economiche L.R. 27/83.

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 per il periodo________  _________________________ 201_.
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

□Di aver effettuato nel periodo_____________________________n._______ viaggi complessivi per potersi sottoporre alle cure necessarie;

□ Di non avere diritto a rimborsi per lo stesso titolo , da parte di altri Enti;

□ Che il reddito  percepito dal proprio nucleo familiare, composto da n._____ persone, è di complessivi €__________________ per l’anno__________;

□ Di essere informato ai sensi e per gli effetti dei cui all'art.13 del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

CHIEDE

Che il pagamento sia effettuato nel seguente modo:

􀂉 accredito sul Conto corrente postale

􀂉 accredito sul Conto corrente bancario

con le seguenti coordinate bancarie o postali: 

IBAN_____________________________________________

Intestato a ___________________________________

Allega la seguente documentazione (in busta chiusa):
□ Certificazione attestante i trattamenti effettuati, rilasciato da Presidi pubblici.;

Luogo e data_________________ 
                                                                    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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