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COMUNE DI VEROLENGO

PROVINCIA DI TORINO

SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI

RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO ESENZIONE TICKET

Il sottoscritto____________________________________________nato a __________________________

il_____________residente a Verolengo in via/c.so/piazza____________________________n.___________

C.F._____________________________Tessera sanitaria n._____________________tel_______________

CHIEDE

Ai sensi della Deliberazione di G.C. n. 21 del 17/04/2007 il riconoscimento dello stato di indigenza per l’esenzione dalla partecipazione alla spesa sanitaria per sé e per i famigliari di seguito elencati:

	COGNOME E

 NOME
	LUOGO E 

DATA DI NASCITA
	CODICE 

SANITARIO
	RELAZIONE

PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dichiara che l’ISEE del proprio nucleo familiare, calcolato sulla base della dichiarazione sostitutiva unica 

sottoscritta in data ___________ è di €_________________, inferiore quindi a € 5.180,00.

Dichiara, inoltre, che nessuno dei sopraelencati soggetti rientra nelle seguenti categorie:

A. invalidi per lavoro con una riduzione della capacità lavorativa superiore ai due terzi;

B. soggetti affetti da malattie professionali, con una riduzione della capacità lavorativa superiore ai due terzi;

C. invalidi per servizio, appartenenti alle categorie dalla seconda all’ottava;

D. invalidi civili, con una riduzione della capacità lavorativa superiore ai due terzi;

E. vittime del terrorismo e della criminalità organizzata;

F. infortunati sul lavoro;

G. assistiti con età superiore ai 65 anni che hanno come unica fonte di reddito la pensione al minimo o l’assegno sociale.

Il richiedente dichiara inoltre

1) di essere consapevole delle respnsabilità penali che si assume, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci;

2) di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art. 71 del citato D.P.R. N. 445/2000;

3) di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 7, c.8 del D.Lgs.n. 109/98 e successive modificazioni, potranno essere eseguiti controlli, anche da parte della Guardia di Finanza, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuati presso gli Istituti di Credito o altri intermediari finanziari;

4) di impegnarsi a comunicare, entro 30 giorni, all’Ufficio Servizi Sociali del Comune di Verolengo qualsiasi variazione di quanto dichiarato ai fini della concessione del beneficio.

Il sottoscritto autorizza il Comune di Verolengo a utilizzare i dati forniti per le finalità previste dalla legge nel rispetto dei limiti previsti dal D.Lgs. n. 196/2003

Verolengo, li..........……………                                                     Firma……………………………………………..

*****************************************************

PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO

Il sottoscritto funzionario incaricato dell’Ufficio Servizi Sociali del Comune di Verolengo dichiara che la firma in calce alla domanda è stata apposta in suo presenza dal Sig.________________________________la cui identità è stata accertata a mezzo:___________________________________________________________


Il funzionario  incaricato




timbro











