Auto certificazione per la dichiarazione ai fini della richiesta di fornitura sacchi aggiuntivi prevista per fo
3amnl

Codice Fiscale/P.va

Inqualith di
[ — . Comune: -
Telefono: Cellutare:
Emai:
RICHIEDE
pot
persone che 1 ridi3 anni.
Inoltre,
DICHIARA
L

Che nel proprio nucleo familiare sono presenti le seguenti persone che necessitano di ausili per

ANASC
COGNOME E NOME CODICE FISCALE MINORIDI 3 ANNI

2. che si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa al numero degl stesi, per
Fadeguamento delfagevolazione
3.l csere = conoscena ehe Il Comune provvederh  verifcare a camplone Fattendibit dellapresente

dichiarazione tramite copia del “piano terapeutico” o “certificato medico curante” per le persone non
‘minori di 3 anni per qui & stata presentata la seguente richiesta

Autorizzo il trattamento dei miel dati personali ai sensi del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e del Decreto
Legislativo 30 giugno 2003, n.196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” ai fini della richiesta in
oggetto.

1 dati personali forni, verranno raceolt, tratiat e conservali mediante supporlo cartaceo e digitale ai soli fini della
gestione del servizio.

oata, Firma_



