Al Signor Sindaco
del Comune di Raccuja

ISTANZA RIMBORSO SPESE PER FREQUENZA CENTRI DI RIABILITAZIONE

[1/1a sottoscritto/a

nat a Prov. il

e residente in via n.

Rec. Tel. e-mail

PEC

Codice Fiscale:

CHIEDE

Il rimborso spese per la frequenza al centro di riabilitazione

che il pagamento delle somme spettanti quale “Rimborso spese per frequenza centri di
riabilitazione” sia effettuato nella seguente modalita:

o accredito su ¢/c bancario o postale (attenzione no libretto/conto di risparmio)

intestato a _
(il conto corrente o la carta prepagata deve essere intestato o cointestato al richiedente il

beneficio)

IBAN:
PAES |CHEC |CIN AB CA N. CONTO
E K 1 B

| 1] [TTTITTT] [TTTTTT1]

A tal fine, ai sensi del Regolamento UE 679/2016 e dell’art. 28 della legge 20 novembre 2017 n.167,
circa il trattamento dei dati forniti con la presente dichiarazione, necessari per la erogazione del
contributo in questione e ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle
responsabilita e sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso D.P.R., per le ipotesi di falsita in atti ¢
dichiarazioni mendaci ivi indicate




DICHIARA
o Di essere impossibilitato ad utilizzare un mezzo di trasporto pubblico; A
o Di essere in possesso di handicap grave ai sensi dell’art. 3 comma 3 legge' 1()4/92 odi
essere in possesso di certificazione sulla condizione di disabilita transitoria e non
certificata ai sensi della legge 104/92 art. 3 comma 3, ma che necessita di terapie

specifiche;

DICHIARA

inoltre, che le copie dei documenti allegati alla presente sono conformi agli originali (artt. 19 ¢ 47
del D.P.R. 445/2000).

Allega, alla presente, i seguenti documenti:

1.

fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validita, ai sensi dell’art 38 del
D.P.R. 445/2000

certificazione rilasciata dal centro di Cura e/o Riabilitazione attestante il numero di sedute
effettuate;

certificazione attestante la sussistenza dell’handicap grave ai sensi dell’art. 3 — comma 3 legge
104/92;

certificazione sulla condizione di disabilita transitoria e non certificata ai sensi della legge 104/92
art. 3 — comma 3, ma che necessita di terapie specifiche;

Data

IL RICHIEDENTE

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei
dati inclusi nella presente istanza, anche quelli di natura sanitaria, rilasciati esclusivamente per
I'espletamento della procedura di cui alla presente richiesta, ai sensi della vigente normativa sulla
tutela della privacy, che qui si intende interamente richiamata.

Data

IL RICHIEDENTE




