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	Comunicazione
della scelta di modalità di riscossione delle prestazioni e/o di altre forme di erogazione


	Il/La sottoscritto/a
	
	nato/a
	

	Prov.
	
	il
	
	e residente in
	

	Prov.
	
	Via
	
	n.
	

	Cellulare
	
	E-mail
	

	CODICE FISCALE
	


in qualità di 
· beneficiario/a;
· ______________________________ (specificare la propria posizione rispetto al beneficiario) esercente la potestà nei confronti del minore o dell’interdetto o dell’inabilitato nonchè nell’interesse del benficiario per conto del quale è presentata la domanda _________________ _________________.
CHIEDE
[bookmark: Sarroch_lì_______________][bookmark: _Allegare_copia_del_documento_d’identit][bookmark: CODICE_FISCALE]che il pagamento delle somme relative alle provvidenze economiche a favore di persone residenti in Sardegna affette da patologie psichiatriche ai sensi della L.R. 27 agosto 1992, n. 15 come modificata e integrata dalla L.R. 30 maggio 1997, n. 20, sia effettuato nel modo seguente:
· [bookmark: _Hlk29460910]Contanti presso la Tesoreria Comunale del Banco di Sardegna (solo per importi inferiori a € 1.000,00);
· Accredito sul C.C. Bancario a me intestato e/o a noi cointestato 
CODICE IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Carta prepagata a me intestata e/o a noi cointestata 
CODICE IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Delega a favore di _____________________________________________________________________, nato a ____________________ il _________________ residente a _________________________________ in via _______________________________ n. _____ Tel. / Cell. ____________________________ 

	
CODICE FISCALE _________________________________ rapporto di parentela ____________________
DICHIARO/A
· di comunicare al Comune di Sarroch qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni dell'avvenuto cambiamento;
· di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la velocità delle autocertificazioni incluse nella domanda e che, in caso di dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e decadere dai benefici ottenuti;
· che le notizie fomite in questo modulo rispondono a verità e sono consapevole delle conseguenze civili e penali previste per chi rende attestazioni false (artt. 48, 73, 75 e 76 d.p.r. 445/2000);
· di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati e utilizzati esclusivamente per i fini connessi all’espletamento del servizio richiesto ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) n. 679/2016 e del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e ss.mm.ii., per le disposizioni non incompatibili con il Regolamento medesimo.
Sarroch, lì _______________
Il/La Dichiarante 	_______________________________
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