Al Comune di Nurachi
Ufficio Servizi Sociali

Oggetto: Richiesta provvidenze economiche L.R. 27/1983

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a __________________il ___/___/_____ Codice Fiscale_________________________________

residente a ___________________________________in __________________________________

recapito telefonico_____________________indirizzo mail___________________________________


Chiede di poter beneficiare delle provvidenze riconosciute dalla Regione Autonoma della Sardegna ai sensi della L.R. N. 27 del 25 novembre 1983 e s.m.i.

               
               □ per se stesso

               □ per il proprio________________________________
                       

Nome e Cognome________________________________________________________________

nato/a __________________il ___/___/_____ Codice Fiscale_________________________________

residente a ___________________________________in __________________________________

recapito telefonico_____________________indirizzo mail___________________________________


DICHIARA
· Di  non percepire per la stessa patologia altre provvidenze assistenziali relative a rimborsi per spese di viaggio e soggiorno e sussidi;
· Che il reddito netto percepito dal proprio nucleo familiare nell’anno 2022, composto da n° _____ persone, è di complessivi €______________.

· che il beneficiario è in possesso dei requisiti previsti dalla normativa sopra richiamata;
· che il beneficiario si sottopone, con la regolarità che la propria affezione richiede, alle prestazioni sanitarie specifiche;
· che il beneficiario non ha diritto e comunque non usufruisce di rimborsi o sussidi per lo stesso titolo da parte di enti previdenziali o assicurativi o di altri enti anche sulla base di normative statali e regionali;
· che il nucleo familiare del beneficiario e i relativi redditi(3) sono composti come da tabella seguente:

	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Stato Civile
	Relazione  parentela
	Reddito netto ANNUO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Anno di riferimento 2022
	TOTALE REDDITO NETTO ANNUO
	



Dichiara di essere informato/a, ai sensi dell’art. 13 D. lgs 30.06.2003, n.196, con le modifiche di cui al D. Lgs. 101/2018 e del regolamento UE2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per ilquale la presente dichiarazione viene resa. 

Dichiara inoltre di essere consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, delle sanzioni penali a carico di chi dichiara il falso o esibisce atto falso o contenente dati non rispondenti a verità. 


Documentazione da allegare alla presente domanda:

- copia di un documento di identità in corso di validità;
- copia del codice fiscale;
- certificazione rilasciata da un Ente Ospedaliero o universitario, attestante la data di inizio del trattamento;
[bookmark: _GoBack]- autocertificazione del reddito complessivo di tutti i componenti il nucleo familiare;
- certificazione attestante i viaggi effettuati presso le strutture ospedaliere per effettuare la terapia;
- Codice IBAN

Nurachi, li_____________________
  									Il Dichiarante
							______________________
