Al Responsabile del Servizio Sociale 
COMUNE DI UTA
Piazza S’Olivariu Uta

Domanda contributi economici a favore di soggetti affetti da  particolari patologie

LEGGE DI SETTORE:_____________________________________

Il/La Sottoscritto/a 	______________________________________________________________	  nato/a 
a 	_____________________il _____  /_____  /__________   
Codice Fiscale ______________________		 
residente a 			___________________________________________ 
Recapito telefonico	___________________	
Indirizzo mail	 _____________________________
□ in qualità di Legale Rappresentante del seguente: □ minore □ interdetto □ inabilitato □ amministrato di: 
(nome e cognome) 				___________________________________________	 nato/a a ______________________________________	il______/______/__________
Codice Fiscale 		______________________________________________________ residente a _________________________________________________________________________


CHIEDE
il rimborso delle spese di viaggio e di soggiorno previste dalla Legge Regionale indicata.
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall'art. 76 dello stesso DPR 445/2000,
DICHIARA
Di essersi recato per effettuare gli specifici trattamenti nelle giornate e presso le strutture di seguito riportate:

	Data
	Tipologia trattamento
	Struttura/località

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Uta lì ………………………………	Firma del richiedente…………………………..…………


