Al Comune di DECIMOMANNU

Responsabile del 1° Settore 
Servizi alla Persona – Socio-assistenziali
Oggetto: Richiesta servizio di trasporto e accompagnamento.

Il/La sottoscritt_ _________________________________________________________________

nat_ a ____________________________________ il _____________ residente a Decimomannu in via __________________________________ n. _____ telefono _________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________

Email _________________________________________________________________________
CHIEDE

Di poter usufruire del servizio di trasporto e accompagnamento, di cui alla convenzione stipulata tra codesta Amministrazione e l’Associazione “I Falchi ONLUS” articoli 4 e 5.
A tal fine allega alla presente una dichiarazione, resa ai sensi degli artt. 46  e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, completa dei dati utili a motivare la presente richiesta di intervento che per ragioni di riservatezza viene lasciata al dipendente addetto all’istruttoria della pratica presso il Servizio Sociale.

Decimomannu ________________________

Il dichiarante 








_________________________________

Allegato alla richiesta del servizio di trasporto e accompagnamento.

Il/La sottoscritt_ _________________________________________________________________

nat_ a ____________________________________ il _____________ residente a Decimomannu in via __________________________________ n. _____ telefono _________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali cui incorre nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, e consapevole inoltre di quanto disposto dall’art. 75 del medesimo D.P.R. n.  445/2000 in merito alla decadenza dei benefici, 

DICHIARA 
(ai sensi dell’art. 46  e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 

dichiara di essere affetto da ………………………………………..…………………….. e di aver per questo necessità di recarsi presso strutture sanitarie con la seguente tempistica ………………………………………………………………………………………………………………….
In considerazione delle proprie condizioni fisiche non può utilizzare i mezzi pubblici né usufruire di accompagnamento da parte dei familiari per i seguenti motivi …………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..

Lo scrivente dichiara inoltre, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e presta il suo consenso al trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa. 

Si allega alla presente copia della certificazione sanitaria utile alla motivazione della richiesta del servizio di trasporto.
Decimomannu___________________________









                 Il/La Dichiarante









________________________________

PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

