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Al Servizio Sociale
Comune di
Ossi
       

Domanda Provvidenze a favore dei
TRAPIANTATI DI FEGATO, CUORE, PANCREAS e POLMONI
- L.R. N. 3 del 09 marzo 2022 e s.m.i.-

        

Il/La sottoscritt _  ____________________________________________ nat_ a _________________ (______) Il______ /______ /________ Codice Fiscale _______________________________________ Residente a ________________________ (Prov.) ____________ in via/p.zza ____________________________________________ n__________ Telefono_________________________________

mail/pec: _________________________________________________________________________

DICHIARA

Ai sensi dell’art. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445

a) Di essere stato sottoposto a trapianto di: □ fegato   □ cuore   □ pancreas   □ polmoni                                                    

in data _______________________presso il Centro Trapianti _______________________________________


b) di non aver diritto a 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;

CHIEDE

di poter beneficiare di quanto disposto dalla Legge Regionale N. 3 del 09 marzo 2022, art. 6  (Provvidenze a favore dei trapiantati di fegato, cuore e pancreas);




DICHIARA

1. di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione che dovesse intervenire successivamente e si assume tutte le responsabilità connesse alla mancata o tardiva comunicazione;

2. 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.

3. 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 UE 2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.


Ossi,________________________
IL DICHIARANTE(1)                
________________________
                      (firma per esteso e leggibile)       
Allegati alla presente:
□ fotocopia documento di identità;
□ informativa sulla privacy;
□ certificato medico attestante lo status di trapiantato sottoposto a regolare trattamento terapeutico;  
□ certificato Isee in corso di validità (non obbligatorio)
□ altro (specificare ____________________________________________________).
(1)Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. n. 445/2000 la dichiarazione deve essere sottoscritta dall'interessato in presenza del funzionario addetto, ovvero sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante, all'ufficio competente via fax, tramite incaricato, oppure a mezzo posta.
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