Al COMUNE DI OLBIA
Settore Servizi alla Persona,
Via Capoverde, n. 2
07026 OLBIA

Oggetto: Richiesta provvidenze Legge Regionale 87/83 e successive modificazion

[l/La sottoscritto/a nato/a
I residente in )(via
c.f. telefono

CHIEDE PER SE / OVVERO PER

in qualita di: cognome e nome

nato/a il siderge )
Via c.f.

Telefono

Di beneficiare delle provvidenze previste dalla Lege Regionale n. 27/83 e successive
modificazioni, in base alla certificazione allegata

Dichiara, sotto la propria responsabilita, di noeneficiare, a causa della propria patologia, td al
forme di assistenza economica erogate dallo Siatta Regione o da altri Enti pubblici o privati.

Allega i seguenti documenti:
« dichiarazione sostitutiva di certificazione perndesza e situazione di famiglia;
» certificato Diagnostico e referto Ematologico, ngmale, rilasciato da presidi
pubblici di diagnosi e cura di cui all’'art. 1 dellagge Regionale n. 27/83 e
successive modifiche.
* autocertificazione attestante situazione redditnatéa del nucleo famigliare.
Si impegna inoltre a presentare ogni anno, entreede di luglio, nuova autocertificazione, del
nucleo famigliare, attestante il reddito.

N. B. leggere e sottoscrivere I'informativa sul ttamento dei dati nell’ultima pagina

Olbia i

Ll Richiedente

Comune di Olbia - ( SS ) Settore Servizi alla Persa - Servizio Igiene e Sanita TEL. 0789//5205FAX 0789/52349



Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

[l/La sottoscritto/a faato
Il residente in () via
c.f. Telefono

consapevole delle sanzioni penali previste in caslichiarazioni false, cosi come stabilito dalf:ar
76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445;

DICHIARA

Di essere nato/a il

Di essere residente a ( ) via

Che il suo stato di famiglia alla data odierna&@npone come segue:

Cognome e nome luogo e data di nascita | relazipagentale

4.

5.

Art. 3 L.R.n. 27/83: Per nucleo familiare relazione alla situazione reddituale, deve inteside

a) nel caso di Talassemico, Emofilico o Emolinfagmtconiugato, quello costituito dall’interessato
stesso e, se conviventi, dal coniuge e dai figlinori; b) nel caso di Talassemico, Emofilico o
Emolinfopatico celibe o nubile, quello costituitalldnteressato stesso e, se conviventi dai genito
e dai fratelli minori.

* che il reddito netto del proprio nucleo familiaper I'anno 20 e stato di

€
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Firma

Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. del 28.12.2000, n. 445diehiarazione & sottoscritta dall'interessato iesgnza del
dipendente addetto ovvero sottoscritta e preseragliaficio competente, unitamente a copia faédisa non
autenticata di un documento di identita del sotitisce.



INFORMAZIONE E ACCESSO Al DATI PERSONALI
Regolamento UE 2016/679 — Regolamento Generale Bulitezione dei Dati

| dati personali forniti saranno trattati esclushemte per le finalita istituzionali, strumentalconnesse al presente

procedimento, con le modalita e nei limiti stabiial vigente Regolamento UE 2016/679 del Parlam&uropeo €
del Consiglio del 27 aprile 2016.
Il trattamento dei dati sara effettuato mediantarsénti informatici oltre che manuali e su suppodtitacei, ad operp
di soggetti appositamente incaricati.

ll/lLa  sottoscritto/a esprime
proprio consenso al trattamento dei propri datspeali per le finalita relative al presente praoeghto, con le
modalita e nei limiti previsti dal vigente Regolant® Generale sulla Protezione dei Dati — RegolamesiE

2016/679 del Parlamento Europeo e del Consigli@ deprile 2016.

Olbia li Firma per accdtiae
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