  Al Responsabile del Servizio Sociale

Del Comune di Trinità D’Agultu e Vignola
Oggetto: L.R. 27/83 Concessioni benefici a favore di talassemici, emofilici, emolinfopatici maligni
Il/La sottoscritta__________________________________________________________________
Nata/o  a      ______________________​​​​​_________________    il __________________________
e residente in Trinità D’Agultu in  via _________________________________________________                                        
C.F._____________________________________ Tel____________________________________
CHIEDE

Di poter beneficiare delle provvidenze economiche previste dalla L.R. 27/83
A TAL FINE DICHIARA
Di non percepire per la stessa patologia altre provvidenze assistenziali relative a rimborsi per le spese di viaggio o sussidi.

· Allega alla presente:

· certificazione ISEE in corso di validità
· Certificazione sanitaria Rilasciata da Centri Universitari o Ospedalieri attestante la patologia in oggetto.
· Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (RGPD), che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente per tale scopo.

Trinità lì, 
In fede



________________________


