AL SIG. SINDACO DEL COMUNE DI CAMMARATA

OGGETTO: ASSISTENZA SANITARIA INDIGENTI CON SPESA A CARICO DEL BILANCIO COMUNALE

Il sottoscritto __________________________________________nato a __________________ il ________

residente in questo comune dal __________________Via_________________________________n.______ 

USL di appartenenza  n. ____quale indigente.

CHIEDE

ai sensi del vigente regolamento comunale, che le quote di partecipazione alla spesa sanitaria per se stesso e per i familiari conviventi vengano assunte a carico del bilancio comunale. 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze penali e civili previste dalle vigenti normative per coloro che rendono attestazioni false o incomplete, che i componenti a carico del proprio nucleo familiare e la relativa situazione reddituale riferita all'anno precedente, sono quelli di seguito indicati:

	RICHIEDENTE E FAMILIARI A CARICO 

PER I QUALI SI CHIEDE LA QUOTA DI PARTECIPAZIONE ALLE SPESA SANITARIA
	CODICE FISCALE  
	ATTIVITA' -LUOGO E DATA DI NASCITA
	ISE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DATA____________________                                                      FIRMA

___________________________

