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COMUNE DI DECIMOPUTZU
Alla Responsabile del Procedimento

OGGETTO: Richiesta provvidenze economiche Neoplasie maligne ai sensi
della L. R. n. 27/83 e L.R. n. 9/2004 art. 1) lett. f). Anno 2026.

I1/la sottoscritt/__

nat__ a (Prov. ) il
residente a in via
Cod. fiscale recapito telefonico
e-mail

CHIEDE
[J per sé

[J per il proprio familiare/amministrato

nat__a (Prov. ) il

residente a Decimoputzu in via

CF affetto/a da (diagnosi

attestata); di poter beneficiare delle provvidenze previste dalla L.R. n. 9/04 e successive
modificazioni ed integrazioni, relativamente a quelle spettanti in base alla certificazione
allegata.

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere verranno applicate le
sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto (artt. 76 e 75 D.P.R. n. 445
del 28/12/2000), sotto la sua personale responsabilita,

DICHIARA

[ di non percepire, per la stessa patologia, altre provvidenze assistenziali relative a
rimborsi per le spese di viaggio, soggiorno e sussidi.

[ di utilizzare un mezzo di trasporto
L1 pubblico

[0 privato (di proprieta familiare e /o di terzi accompagnatori)
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Allegato A
per recarsi alla struttura sanitaria per effettuare le terapie e/o accertamenti.

Si allegano alla domanda i seguenti documenti:

1. Certificato di Diagnosi rilasciato dal Presidio di diagnosi e cura

con sede a

2. Certificazione sanitaria delle terapie effettuate per patologie ricomprese nella L. R.
9/04;

3. Copia di documento di identita in corso di validita e Codice Fiscale del richiedente e
del beneficiario, se diverso dal richiedente;

4. Copia codice IBAN.

N.B. I sussidi saranno erogati tramite bonifico bancario su corrente bancario o postale,
carta PostePay Evolution o su qualsiasi carta prepagata abilitata a ricevere bonifici,
corrispondente al codice IBAN indicato nella domanda.

E possibile indicare IBAN di conti e/o carte cointestati mentre non & possibile indicare un
IBAN di un conto intestato a persona diversa dal richiedente.

Non sono ammessi IBAN di libretti postali.

Si prega cortesemente di voler trasmettere i documenti richiesti con le seguenti modalita:

- consegna a mano all'Ufficio Protocollo del Comune, negli orari di apertura al pubblico;
- a mezzo mail ordinaria: protocollo@comune.decimoputzu.ca.it;
- a mezzo pec: protocollo.decimoputzu@Ilegalmail.it;

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Codice in materia di protezione
dei dati personali, D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003, recante disposizioni per l'adeguamento
dell'ordinamento nazionale al regolamento (UE) n. 2016/679 del Parlamento europeo e
del Consiglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con
riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati, che
i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene
resa.

Decimoputzu,

(data)

FIRMA
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