Al Sig. Sindaco

Del Comune di Orroli


OGGETTO:  RICHIESTA RICONOSCIMENTO PROVVIDENZE AI SENSI DELLA L.R. 08.05.85 N° 11  E S.M.I.

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________

nato/a  a __________________________________ Il ____________________ residente a Orroli   in via ___________________________ n°_______   Tel. ____________________________

CHIEDE
□  per sé medesimo 

□  per il proprio familiare / persona sottoposta a tutela

Nome e cognome _________________________________________________ nato/a  a ________________________________ Il ____________________________ residente a Orroli           in via _____________________________________ n°_______   Tel. _____________________________

relazione di parentela ________________________________

di poter beneficiare delle provvidenze previste dalla L.R. n° 11 del 08.05.85 e successive modificazioni ed integrazioni, relativamente a quelle spettantegli/le in base alla certificazione allegata.

Dichiara di non aver diritto  e comunque di non usufruire di rimborsi e/o benefici economici allo stesso titolo da parte di Enti. 

ALLEGA certificato medico attestante lo status di nefropatico sottoposto a regolare trattamento dialitico rilasciato da presidio pubblico.

A tal fine, ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni civili e penali previste dalla legge per coloro che rendono attestazioni false,

DICHIARA sotto la propria responsabilità che i dati di seguito forniti sono completi e veritieri:

· Di essere nato/a _____________________________ Prov. di (______) il __________________

· Di essere residente nel Comune di ______________________________ Prov. di (______) nella Via _________________________________ n° ________ tel. _______________________

· Che il proprio nucleo familiare è composto da :

	n°
	Nome
	Nato a
	Il
	Rapporto di parentela

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


· Che il reddito netto effettivo del proprio nucleo familiare per l’anno _______________ è pari a € __________________________.

Data __________________                                            Firma _____________________________

