AL RESPONSABILE DEL  SERVIZIO SOCIALE

DEL COMUNE DI LUNAMATRONA
OGGETTO: SPESE SANITARIE INDIGENTI. ANNO 2020. Richiesta contributo
Il/La sottoscritto/a…………………………….….nato/a a…………………….……...il……………………
Residente a LUNAMATRONA in via…………………………………………………….…n°……

Codice Fiscale…((((((((((((((((
Tel./cell.n°……………………… e mail ……………………………………………………………………..

CHIEDE

Di poter beneficiare del contributo in oggetto
A TAL FINE

ai sensi e per gli effetti di quanto previsto agli art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dal beneficio del contributo e delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazione non veritiera e falsità negli atti, (Dichiarazione sostitutiva art. 46 – 47 e 76 D.P.R. 28/12/2000, N.445), sotto la propria responsabilità. 

DICHIARA

( di aver preso visione del bando e dell’avviso a cui la presente domanda si riferisce e di accettare tutte le condizioni in essi riportate;
( Che la propria famiglia anagrafica risulta così composta:

	N°
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	SPESE SANITARIE SOSTENUTE E CERTIFICATE

	1
	
	
	Richiedente
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


( che l’ ISEE ORDINARIO del proprio nucleo familiare, rilasciato nell’anno 2020, è pari a € ___________;

· di aver sostenuto, nell’anno 2020,  la complessiva somma di €. __________ per l’acquisto di medicinali;
· di aver sostenuto, nell’anno 2020, la complessiva somma  di €. __________ per  visite specialistiche;
· di  essere  a  conoscenza  del  fatto  che  l’amministrazione  comunale,  ai  sensi  dell’art.  71  del  DPR 445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese;
· dichiara di aver letto e di accettare  integralmente l’informativa sulla privacy, contenuta nell’avviso pubblico e da il proprio  consenso, ai sensi dell’art. 13 del GDPR 2016/679, all’utilizzo dei propri dati personali, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Modalità di Pagamento:

( rimessa diretta (pagamento in contanti presso il banco di Sardegna) 

Oppure:

( accredito sul Conto corrente col seguente IBAN:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allega alla presente la seguente documentazione:

a) copia del/dei certificato/i medico/i attestante/i la necessità di visite specialistiche, analisi,  farmaci, etc (n. ____ certificati;

b) copia degli scontrini, fatture, etc., nei quali dovrà essere espressamente indicato il codice fiscale e/o i dati del beneficiario (n. _______);

c) dichiarazione ISEE rilasciata nel corrente anno 2020 in corso di validità;
d) copia del documento d’identità del richiedente;
______________________________________
Lunamatrona , _______________                                     Firma___________________________









          (Richiedente) 
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