Spett.le 

Ufficio Servizi Sociali
del Comune di Siapiccia

OGGETTO:
 richiesta liquidazione benefici  Legge Regionale 25/11/1983 n.27  e successive modifiche, per il
 periodo _______________________________________
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________, nato/a ______________

il ________________ e residente in ___________________ in Via _________________________

al n.________ - tel. ____________  - C.F. _____________________________________________

CHIEDE

· Per se medesimo

· Per il familiare:

__________________________________________  nato/a _______________________________

il ________________ e residente in ___________________ in Via _________________________

al n.________ - tel. ____________  - C.F. _____________________________________________

ai sensi della Legge Regionalen°27 del 25 novembre 1983 e successive modifiche, il rimborso delle provvidenze dovute per il periodo _____________________________.
A tal fine allega alla presente:

1. la certificazione sanitaria, in originale, relativa al periodo _______________________ rilasciata da  _______________________________________________________________ contenente n.___________ viaggi per le visite e i controlli relativi alla patologia per cui si richiede il beneficio;

2. fotocopia del documento di riconoscimento

3. altro (specificare) ___________________________________________________________

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati e conservati dal Comune di Siapiccia, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per il periodo necessario allo svolgimento dell’attività amministrativa correlata.

Siapiccia, li ______________

__________________________

               








 firma

