






Al Sindaco del Comune di Genzano di Roma








Via Italo Belardi, 81








00045 – Genzano di Roma

Il/La sottoscritt_____________________________________nat_ a _________________________

Il _____________e  residente  in __________________________________Prov.____ Cap. ______

Indirizzo ________________________________________________________________________

Telefono/ Cell__________________________E-mail____________________________________

in qualità di _____________________________

del/la  Sign./ra ______________________________________nat_ a ________________________

il _________________

Residente in ________________________  via _________________________________________

Ricoverato in IDR dal_____________________    presso________________________

Comune ________________________________  Provincia _______   Cap ___________

C H I E D E

di poter usufruire della compartecipazione del Comune  per il pagamento della  retta giornaliera pari a   € ___________

A tale scopo, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000).

DICHIARA

· che il paziente 

percepisce 

non  percepisce
l’ assegno di accompagnamento;
…l … sottoscritto/a autorizza il Comune a richiedere agli Uffici competenti, inclusi gli Uffici finanziari, ogni eventuale atto e informazione utile ai fini della valutazione della presente istanza.
… l … sottoscritto/a chiede che tutte le comunicazioni inerenti alla presente domanda, siano inviate alla seguente persona e al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare tempestivamente ogni variazione dello stesso, personalmente o con lettera raccomandata A/R.
Nome …………………………………………….. Cognome ………..……………………………………………….
Via/Piazza ……………………….……………………………………………… n. ………… CAP. ………………..
Comune ………………………………………… (Prov,) ……………………. Tel. …………………………………
ALLEGA:

· fotocopia documento di identità valido;
· attestazione ISEE anno 2024

· Idoneità all’ inserimento in  IDR dell’ Unità Valutativa territoriale della ASL RM 6

· Certificato di  ricovero della struttura residenziale

· Certificato di  invalidità

Genzano di Roma ………………………..


















Firma
-------------------------------------

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003  (Regolamento UE 2016/679) che :
· Il trattamento dei dati conferiti con la presente dichiarazione è finalizzato allo sviluppo del procedimento amministrativo per la concessione di quanto da lei richiesto;
· Il trattamento potrà riguardare anche dati personali che saranno utilizzati esclusivamente per fini istituzionali del Servizio;
· Il trattamento dei dati sarà effettuato con modalità informatizzate e/o manuali;
· Il conferimento dei dati è obbligatorio per il corretto sviluppo dell’istruttoria e degli altri adempimenti procedimentali;
· Il mancato conferimento di alcuni o di tutti i dati richiesti comporta l’annullamento del procedimento per impossibilità a realizzare l’istruttoria necessaria.












Firma
-------------------------------------

