MODULO B

AL COMUNE DI GUAMAGGIORE

Servizio Sociale

Viale IV Novembre
09040 Guamaggiore

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLATTO DI NOTORIETA
(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

1 sottoscritto

nat__ a il

residente in Via n.

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R.
445/2000, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base
di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del citato D.P.R. n. 445/2000, qualora dal controllo delle
dichiarazioni ne emerga la non veridicita,

DICHIARA

@ Di sottoporsi, con la regolarita che la propria affezione richiede, alle prestazioni sanitatie specifiche
ovvero, che il/la Sig./ra , avente diritto alle provvidenze, si
sottopone, con la regolarita che la propria affezione richiede, alle prestazioni sanitarie specifiche;

@ di non avere diritto, per la stessa patologia a rimborsi o a trasporto gratuito da parte di enti
previdenziali o assicurativi, o di altri enti anche sulla base di normative statali e regionali;

ovvero, che il/la Sig./ra , avente diritto alle provvidenze, non ha
diritto, per la stessa patologia a rimborsi o a trasporto gratuito da parte di enti previdenziali o assicurativi,
o di altri enti anche sulla base di normative statali e regionali;

> Di aver percepito (o che la persona per la quale si presenta I'istanza ha percepito) nell'anno2024, i
seguenti redditi personali (nella determinazione del reddito devono essere considerate tutte le entrate comunque
conseguite, comprese le erogazioni assistenziali per invalidita civile e i trattamenti pensionistici, escluso 1'assegno
di accompagnamento):

O Pensione Invalidita civile (per 13 mensilita esclusa lindennita dif Importo annuale
accompagnamento) €




O Indennita di frequenza Importo annuale
€

O Assegno di inclusione, Reis Importo annuale
€

0 Reddito da lavoro Importo annuale
€

0 Assegno sociale Importo annuale
€

0 Pensioni o indennita INAIL Importo annuale
€

O Assegno di mantenimento ex coniuge Importo annuale
€

O Altro (specificare) Importo annuale

O Altro (specificare) €

O Altro (specificare) Importo annuale
€
Importo annuale
€

» che nell’anno_2024 il reddito familiare della persona per la quale si presenta istanza, comprensivo
della 13° mensilita ¢ stato pari a € (DA COMPILARE SOLO IN CASO DI
MINORI, INTERDETTI, INABILITATI E AMMINISTRATTI)

> che a causa della propria patologia, la persona interessata non beneficia di altre forme di assistenza
economica erogata dallo Stato, dalla Regione o da altri Enti Pubblici o privati;

> di impegnarsi, ai sensi dell’art. 7 comma 4 della L.R. 30.5.1997, n. 20, a comunicare al Comune di
Guamaggiore, I'eventuale periodo di tempo in cui usufruira del “servizio residenziale” i cui oneri
siano a carico del Servizio Sanitario Regionale oppure soggetto pubblico;

> di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Comune di Guamaggiore, 'eventuale modifica di
recapiti telefonici, indirizzi e codici IBAN per non incorrere alla sospensione del beneficio.

Rispetto alle modalita di accreditamento del contributo comunica:

O che non ¢ intervenuta nessuna variazione in relazione all’anno precedente
O che la nuova modalita di accreditamento ¢ la seguente

- C/C Postale (no libretto) IBAN intestato a

.t rr el

- C/C Bancario IBAN intestato a




Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, come
modificato dal D. Lgs. 10 agosto 2018 n. 101 (Codice Privacy) e dell’art. 13 Regolamento UE n. 2016/279
(GDPR 2016/679), che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data

FIRMA




