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AL COMUNE DI OLIENA

Area Servizi alla Persona 
OGGETTO: Richiesta provvidenze ai sensi della Legge Regionale 27/83 in favore dei talassemici, degli emofilici e degli emolinfopatici maligni.

_l_ sottoscritt_ ___________________________________nat_ a __________________________
il ________________, residente a OLIENA in via _________________________________ n. ____
Codice Fiscale __________________________________________ Tel. _____________________

indirizzo e-mail_________________________________________________________________

affetto/a da _____________________________________________________________________

CHIEDE
Di poter beneficiare delle provvidenze previste dalla Legge Regionale 27/83
A tal fine allega i seguenti documenti:

· dichiarazione sostitutiva delle certificazioni di nascita, residenza e di stato di famiglia nelle forme previste dalle Leggi vigenti;

· certificazione diagnostica, in originale, rilasciati da uno dei presidi pubblici di diagnosi e cura ospedalieri o universitari di soggetti affetti da neoplasia maligna (patologia considerata dalla L.R. in oggetto);

· certificato rilasciato dal competente ufficio distrettuale delle imposte dirette attestante i redditi dei coniugi e dei figli minori sulla base dell’ultima denuncia presentata ai fini dell’imposta sul reddito delle persone fisiche (IRPEF), sia in caso di dichiarazione congiunta che in caso di dichiarazione separata, 

oppure

· la relativa dichiarazione sostitutiva resa sotto la propria personale responsabilità ai sensi delle Leggi vigenti;

oppure

· altra documentazione attestante lo stato di bisogno rilasciato dagli organi competenti ai sensi di legge;

· dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà attestante di non aver diritto a rimborsi per lo stesso titolo da parte di Enti previdenziali ed assicurativi;

· dichiarazione di utilizzo mezzo privato e/o pubblico. 

    Oliena, lì_____________________

Il Richiedente
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Al COMUNE DI OLIENA
Area Servizi alla Persona 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.PR. 445 del 28 Dicembre 2000)
_l_ sottoscritt_ ___________________________________nat_ a __________________________
il ________________, residente a OLIENA in via _________________________________ n. ____
Codice Fiscale __________________________________________ Tel. _____________________
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.PR. 445 del 28 Dicembre 2000,

Al fine di poter beneficiare delle provvidenze economiche previste dalla L.R. 27/83, in favore dei talassemici, degli emofilici e degli emolinfopatici maligni;
SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ DICHIARA
· di non aver diritto per lo stesso titolo e comunque di non usufruire, di rimborsi delle spese di viaggio e di soggiorno da parte di Enti previdenziali e assicurativi allo stesso fine;
· che per recarsi al Centro Ospedaliero sito a ____________________) per la effettuazione delle terapie e degli esami connessi alla propria malattia, farà uso per l’anno in corso di: 
·  Automezzo pubblico ____________________________________________________;

·  Automezzo privato MODELLO _____________ targato ______________, di sua proprietà, oppure di proprietà del sig. 

· ________________________________________ nato a  __________ il _______________,
che appone qui sotto la sua firma solo per avallo della precedente dichiarazione:
________________________________________

DICHIARA INOLTRE

1. Di essere nat_ a _________________________ (     ) il ________________________________

2. Di essere residente a Oliena in via _________________________________________ n. ___

3. Che il suo stato di famiglia alla data odierna si compone come segue:

Cognome e nome


 

luogo e data di nascita


relazione di parentela

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Per nucleo familiare, ai fini dell’Art. 3, comma 2 della L. R. 27/83 deve intendersi:
1. nel caso di talassemico o emofilico o emolinfatico coniugato, quello costituito dall’interessato stesso e, se conviventi, dal coniuge e dai figli minori;

2. nel caso di talassemico o emofilico o emolinfatico, celibe o nubile, quello costituito dall’interessato stesso e, se conviventi, dai genitori e fratelli minori;

4.  che il reddito netto effettivo percepito dal proprio nucleo familiare nel corso dell’anno 201_ è stato di € ________________; 
Art. 3, comma 2 della L. R. 27/83: “il reddito netto effettivo riferibile al talassemico o emofilico o emolinfatico è quello derivante da prestazioni di lavoro autonomo o dipendente, da compartecipazioni ad utili societari, da pensioni e da rendite immobiliari dell’interessato stesso, del coniuge e dei figli minori conviventi nel caso di soggetto coniugato; dell’interessato stesso, dei genitori e dei fratelli minori conviventi, nel caso di soggetto celibe o nubile;

Chiede che il pagamento venga effettuato:

 In contanti presso la tesoreria comunale;

 A mezzo d’accreditamento sul Conto IBAN _________________________________________
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data __________________________                   Firma __________________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.
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