Al COMUNE DI CECINA

Settore Servizi alla Persona

U.O. Politiche Sociali e Abitative

Il/La Sottoscritto/a
	COGNOME NOME
	

	LUOGO  E DATA  DI NASCITA
	

	RESIDENZA          Cecina 
	VIA

	TELEFONO 

	CODICE FISCALE:

	ISEE
	
	SCADENZA ISEE
	
	COMPONENTI NUCLEO
	


C H I E D E

L’esenzione dal pagamento del TICKET SANITARIO per i seguenti componenti del suo nucleo familiare
	COGNOME E NOME 
	LUOGO  DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	CODICE FISCALE



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Io sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali che mi assumo, ai sensi del D.P.R. 445/2000, e successive modifiche, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto specificato nella Dichiarazione Sostitutiva Unica compilata al fine del rilascio della Attestazione I.S.E.E. corrisponde a verità ed è documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti.

Dichiaro, altresì, di essere a conoscenza che, nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere eseguiti controlli, diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ed effettuati, da parte della Guardia di Finanza , secondo le normative vigenti.


L’Amministrazione Comunale si riserva ogni possibile controllo ai fini della concessione della esenzione richiesta.

	Cecina lì _________________


	
	

	INFORMATIVA RELATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

ART. 7 D.LGS. 196/03

I dati raccolti saranno trattati con le modalità dettate dal D.Lgs. 196/03.

Titolare del trattamento è il

Comune di Cecina – Provincia di Livorno

Piazza Carducci 28

L’interessato può esercitare i diritti di cui all’art. 7 del citato D.Lgs. con le modalità indicate agli artt. 8 e 9.
	Firma

_________________________




