Al Servizio Sociale 

Comune di                                                                                                          
Ossi
OGGETTO: Richiesta provvidenze economiche ai sensi della L.R. n° 9/2004 art. 1) lett. f e successive modificazioni.
__l___ sottoscritt_ ________________________________________________________________

nat_ a_______________________________________il______________________ residente in Ossi, Prov. (SS), in Via______________________n____ Tel._______________________ 
Chiede di poter beneficiare delle provvidenze economiche previste dalla L.R. n° 9/2004.
A tal fine consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, d’informazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n° 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

· non percepire per la stessa patologia, altre provvidenze assistenziali relative a rimborsi per le spese di viaggio e soggiorno e sussidi;
Si allega:

1. certificazione rilasciata dal Presidio di Diagnosi e cura___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                       IL DICHIARANTE

          Ossi lì_____________                                     

                                                                                                ___________________________

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto idonea informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi degli art. 13-14 (general data protection regulation) 2016/679 e della normativa nazionale.

Dichiara inoltre di prestare il proprio consenso al trattamento dei dati personali utili per agevolare l’attività amministrativa.

Ossi lì_____________                                     

                                                                                                                    IL DICHIARANTE

                                                                                                        ____________________________

