Al Comune di Calangianus
Ufficio Servizi Sociali

OGGETTO: Richiesta erogazione sussidio e Trasmissione documentazione attestante i viaggi.
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________
nato/a a ____________________________________ il _________________________
residente a ______________________________ in Via _________________________
Codice Fiscale ___________________________________________________________
Telefono __________________________ E-mail _______________________________
in qualità di:
☐ beneficiario/a
☐ genitore/tutore/amministratore di sostegno del beneficiario
del/la Sig./Sig.ra ________________________________________________________
nato/a a ____________________________________ il _________________________
Codice Fiscale ___________________________________________________________
CHIEDE
la liquidazione del sussidio spettante ai sensi della L.R. n. 8/1999 (talassemia, emofilia, emolinfopatie maligne) e/o della L.R. n. 9/2004 (neoplasia maligna), relativamente ai viaggi effettuati nel mese di _________________________________
DICHIARA
di aver effettuato i viaggi per i quali viene richiesto il rimborso e di trasmettere, a corredo della presente richiesta, la documentazione necessaria ai fini della verifica e della liquidazione del contributo.
ALLEGA:
☐ documentazione attestante i viaggi effettuati;
☐ titoli di viaggio / ricevute / biglietti;
☐ copia del documento di identità del richiedente;
☐ eventuale certificazione medica.


Calangianus, (data) ___________________________
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__________________________
