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Comune di Sarroch

Città Metropolitana di Cagliari


Area Politiche Sociali e Servizi alla persona
Al Sindaco
Al Responsabile dell’Area Politiche Sociali e Servizi alla persona

Comune di Sarroch
Oggetto: L.R. n. 9/2004 art 1 comma 1 lett. f) – Pazienti affetti da neoplasie maligne -Nuovo Riconoscimento.
Il sottoscritto/a__________________________________ nato a ________________ il _____________

e residente in ______________________________ Via ________________________ N°______

Tel 070/____________________ Cell. ___________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice Fiscale (allegare fotocopia)

Inoltra istanza per le provvidenze spettanti ai sensi della L.R. n. 9 /2004 art. 1 comma 1 lett. f) – Anno 2019
Allega alla presente

1. L’attestazione del riconoscimento della patologia rilasciata dal presidio ospedaliero curante;

2. Fotocopia di un Documento D’Identità in Corso di Validità.

3. Reddito complessivo netto dichiarato l’anno 2018 (Allegare Fotocopia del Reddito);
Dichiara di non percepire alcun rimborso allo stesso titolo da altri enti previdenziali e assistenziali

Autorizza il trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs 196/03

NB: La presente domanda dovrà essere presentata presso l’Ufficio Protocollo del Comune – Via Siotto 2 – tutti i giorni feriali (sabato escluso) dalle ore 11.00 alle ore 13.00.

Si prega di voler compilare in ogni sua parte il presente modulo e gli allegati.  

Sarroch _______________

                                                                                        Firma del Richiedente _______________________
	INFORMATIVA SULLA PRIVACY

 Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (“GDPR”) e del Regolamento Comunale approvato con la Deliberazione di Consiglio n. 18 del 24 maggio 2018.

	I dati acquisiti con la presente dichiarazione sostitutiva:

· devono essere forniti per l’istruttoria dell’istanza di accesso al beneficio richiesto;

· sono raccolti dal Comune di Sarroch ed utilizzati anche con strumenti informatici, al solo fine DEL Servizio richiesto con la presente istanza;

· possono essere comunicati ad altri enti esterni alla Pubblica Amministrazione anche per finalità di controllo della veridicità dei dati dichiarati;

· possono essere comunicati a terzi interessati in caso di favorevole accoglimento dell’istanza di accesso agli atti.

Il dichiarante può rivolgersi in qualsiasi momento al Comune di Sarroch per la verifica, aggiornamento, rettifica, cancellazione dei dati dichiarati ovvero per chiedere il blocco dei dati ed opporsi al loro trattamento se lo stesso è avvenuto in violazione di legge ovvero del regolamento comunale di attuazione.

L’ente a cui viene presentata la dichiarazione, e gli enti cui sono trasmessi i dati della dichiarazione sono titolari del trattamento degli stessi ciascuno per le rispettive competenze.

Sarroch, lì ______________________

________________________________

Firma del richiedente


	Dichiarazioni sostitutive di certificazioni

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000)




Il  sottoscritto/a 









     nato/a   a 




, il 




 con residenza anagrafica nel Comune di Sarroch, e abitazione nel Comune di Sarroch, Via 



, n. 
, è consapevole, in caso di dichiarazione mendace, di formazione o uso di atti falsi, delle sanzioni penali richiamate ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 445/2000 e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadranno i benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000). E’ informato ed autorizza la raccolta dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 30/06/2003 n. 196 , per l’emanazione del provvedimento amministrativo.

Dichiara
1. Che la famiglia convivente si compone come risulta dal seguente prospetto:

	Num.

D’ord.


	Cognome e Nome
	Nascita
	Rapporto di Parentela

	
	
	Luogo
	Data
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Che il reddito complessivo netto dichiarato per l’anno 2018 è pari a €. _________________ (Allegare Fotocopia del Reddito)
Sarroch _______________




II Dichiarante ____________________

Al Sindaco

Al Responsabile dell’Area Politiche Sociali e Servizi alla persona

Comune di Sarroch
_L_   sottoscritto\a________________________ nato a ________________il ____________________

e residente a Sarroch in Via ___________ N. ______ Tel 070/_____________- Cell. ______________

Codice fiscale 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allegare fotocopia del Codice Fiscale

Delega
Il/la Sig._____ __________________ rapporto di parentela___ _________________ nato a ________________

il ____________ e residente a __________________ in Via __________________________ n ________ 

Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allegare Fotocopia del Codice Fiscale
alla riscossione delle provvidenze ai sensi delle L.R. 9/2004 art 1 comma 1 lett. f), erogate dal Comune

Autorizza la raccolta dei dati sensibili e personali ai sensi del D. Lgs n. 196/2003 per il provvedimento amministrativo.

Sarroch ______________

        Il Richiedente

__________________________

NB: la compilazione del presente modulo è obbligatoria qualora il beneficiario non potesse provvedere alla quietanza diretta delle provvidenze

Al Sindaco

Al Responsabile dell’Area Politiche Sociali e Servizi alla persona

Comune di Sarroch
_L_   sottoscritto\a________________________ nato a ________________il ____________________

e residente a Sarroch in Via ___________ N. ______ Tel 070/_____________- Cell. ______________

Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allegare Fotocopia del Codice Fiscale
Chiede
L’accredito delle somme relative alle provvidenze spettanti ai sensi delle L.R. 9/2004 art 1 comma 1 lett. f), erogate dal Comune

Sul conto corrente N° _________________________

Istituto di Credito ___________________________

Con sede in Via /Piazza____________________________ N° ____

Città/Paese ____________    Provincia ___________

CAB ___________

ABI ____________

CIN ____________

CODICE IBAN _________________________________________

Sarroch ______________

           Il Richiedente









     __________________________

Ufficio Politiche Sociali e Servizi alla persona - Via Giotto 1 09018 Sarroch

Tel. 070-90926270 – Fax 070-90926288
E-mail: francesco. mastinu@comune.sarroch.ca.it
Pec: serviziosocialesarroch@pec.it

