Modulo di richiesta
Al Sindaco del Comune di Caravaggio

Il sottoscritto _____________________________ nato il ____________________________

a _________________________________ residente in via __________________________

tel ________________________________

chiede il contributo del Comune per sostenere le spese farmaceutiche nel periodo _____________

a tal fine, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

· che la situazione economica del nucleo familiare di cui all’art. 3 del DPCM del 5 dicembre 2013, n. 159 è espressa da un I.S.E.E. di importo pari a € _______________ come da attestazione I.S.E.E. allegata

· di essere consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere sarà passibile di sanzioni penali ai sensi del D.P.R. n° 445/2000 oltre alla revoca dei benefici eventualmente percepiti

Caravaggio, ______






IL RICHIEDENTE
ALLEGATO: scheda terapie seguite limitatamente ai farmaci di fascia C (all.A)

Informativa sull'uso dei dati personali e sui diritti del dichiarante

(Decreto Legislativo del 30 giugno 2003 N. 196)

Il Comune di Caravaggio in qualità di titolare del trattamento dei dati comunica che, ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/2003, i dati personali acquisiti con la dichiarazione sostitutiva:

-
sono gestiti nel completo rispetto dei principi dettati dal Codice in materia di protezione dei dati personali e saranno trattati al solo fine di permettere l’attivazione o la prosecuzione di rapporti in essere con il Comune. 

-
il loro conferimento ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per attivare il procedimento

-
potranno essere comunicati ad altri Enti in base alle disposizioni delle normative in vigore

Il dichiarante può rivolgersi, in ogni momento, all'Ente per verificare i dati che lo riguardano e farli eventualmente aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento, se trattati in violazione di legge, ai sensi dell’art.7 del D.Lgs.196/2003.

L’informativa completa è affissa presso la Bacheca dell’Ufficio Servizi Sociali.

allegato A
TERAPIE ATTUALMENTE SEGUITE

(limitatamente ai farmaci inclusi in FASCIA C)
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