Alla c.a. SINDACO
e p.c. Servizio Sociale

Comune di ________________
Oggetto: domanda di accesso ai rimborsi spese esami prevaccinali per bambini della scuola dell’infanzia, delle sezioni primavera e della scuola primaria
Il/La sottoscritta/o ______________________________________, nata/o a ________________________ (prov. _________) il ____/_____/____, Codice fiscale _________________________, residente a __________________________ in Via ___________________________________________ n. _____, telefono (obbligatorio) _____________________________, e-mai ________________________________ pec ______________________________
CHIEDE
di poter beneficiare del rimborso delle spese per gli esami prevaccinali per il Bambino:

cognome ______________________ nome _____________________________, nato a __________________ (prov_____) il ___/___/___, Codice fiscale _______________________________________, residente a __________________ (prov. ___) in Via __________________ n. ____, che nell’annualità 2019 ha frequentato:

· la scuola dell'infanzia ___________________________ di __________________________

· la sezione primavera ___________________________ di __________________________

· la scuola primaria ______________________________ di __________________________

A TAL FINE

consapevole delle conseguenze e responsabilità civili penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o in caso di falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi penali in materia (ai sensi degli artt. 75, 76 e 77 del D.P.R. 445/2000) e della conseguente decadenza dei benefici eventualmente conseguiti,

DICHIARA
(barrare con la x la voce che interessa)
· che la propria situazione familiare attuale è così composta:
	N.
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Luogo
di nascita
	Relazione
di parentela

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


· di essere cittadina italiana;

· di essere cittadina dello Stato ____________________, appartenente alla Comunità Europea;

· di essere cittadina di Paese Terzo, dello Stato _____________________;

· di essere a conoscenza che il contributo sarà erogato nei limiti delle risorse assegnate al Plus Trexenta dalla Regione Autonoma della Sardegna;

ALLEGA
· copia certificazione predisposta dal pediatra;
· copia del pagamento del ticket per le spese sostenute per la pre-vaccinazione;
· copia del documento di identità del richiedente in corso di validità;
· copia del Codice fiscale e del Codice Iban;
CHIEDE

che in caso di ammissione al beneficio, il contributo venga:

· liquidato tramite pagamento in contanti al sottoscritto;

· accreditato sul conto corrente bancario o postale (intestato o cointestato al sottoscritto) con IBAN:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto dichiara altresì:

· di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli dall’Ufficio di Piano del PLUS Trexenta e da altri enti erogatori per verificare la veridicità di quanto dichiarato anche mediante la consultazione delle banche dati in loro possesso;
· di autorizzare, ai sensi del Regolamento U.E. n.679/2016 (GDPR), il titolare del trattamento dei dati ad utilizzare il numero di telefono cellulare e gli altri recapiti mail e pec sopra indicati, al fine di ricevere comunicazioni, informazioni, avvisi ed aggiornamenti riguardanti il presente intervento e la liquidazione del contributo ad esso legato.
Con la firma posta in calce alla presente si sottoscrive quanto dichiarato.
Luogo ________ e data __________
Firma
__________________________

PAGE  
2

