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	Comune di

Villa San Pietro

Provincia di Cagliari
	Piazza San Pietro, 6

09010 Villa San Pietro (CA)

C.F. 00492250923

Tel. 07090770104 Fax 070907419

sito: www.comune.villasanpietro.ca.it

e-mail: servizi.sociali@comune.villasanpietro.ca.it

pec: servizisociali@comunevillasanpietro.postecert.it


	AREA SOCIO-ASSISTENZIALE, PUBBLICA ISTRUZIONE E CULTURA
	Protocollo

	Ufficio SERVIZI SOCIALI
	n. 
	
	del 
	


Al Sindaco del Comune di 

VILLASAN PIETRO

Piazza San Pietro, 6 

09010 - VILLA SAN PIETRO

OGGETTO: Richiesta riconoscimento diritto alle provvidenze a favore dei Nefropatici. Leggi Regionali n. 11/85 e n. 43/93 e successive modificazioni.
___L__sottoscritt_ ______________________________________________________________
nat_ a __________________________________________ il ____________________________
Codice Fiscale _____________________________________
residente in __________________________________ via ______________________________,

tel. ______________________________       cell._____________________________________

CHIEDE
di poter beneficiare delle provvidenze previste dalle L Leggi Regionali n. 11/85 e n. 43/93

□  in suo favore
□  in favore di ___________________________________________________
nat_ a _______________________________________ il ______________________________
Codice Fiscale _____________________________________
residente in __________________________________ via _____________________________,

tel. ______________________________  cell._______________________________________

RELAZIONE DI PARENTELA: _____________________________________________________

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 dello stesso DPR 445/2000, 
DICHIARA

1. Che la composizione del nucleo familiare del nefropatico è la seguente:
	n.
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Parentela

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


2. Di non usufruire per la stessa patologia di rimborsi per spese di viaggio, soggiorni e sussidi da parte di Enti previdenziali o assicurativi;

3. Che il reddito complessivo netto del nucleo familiare del nefropatico per l’anno _____ è stato di complessivi € _________________ (ai fini della determinazione del reddito complessivo non si considerano le rendite INAIL, le pensioni di invalidità civile e l’assegno di accompagnamento);
4. □ Di essere stato trapiantato in data_________  □ Di non essere stato trapiantato

Allega:

· Certificato medico attestante lo status di nefropatico sottoposto a regolare trattamento dialitico rilasciato da presidio pubblico;
· Documento di identità e codice fiscale.
Informativa di cui all’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003.

I Dati forniti sono utilizzati esclusivamente per le finalità strettamente connesse all’attività dell’ente locale ed in particolare per lo svolgimento del presente procedimento. La conservazione dei dati avviene tramite archivi cartacei e/o informatici (ufficio Servizi Sociali). I cittadini possono esercitare i diritti previsti dagli artt. 7 e 8 del D. Lgs. N. 196/2003.





 FIRMA
Villa San Pietro lì ________________

____________________________


