
								Al Comune di Salara
								Via Roma, 133
								Salara (RO)


Oggetto: Assegnazione contributo spese farmaceutiche anno 2022

Il/La sottoscritto/a  ___________________________________ nato/a a ________________________ (____)
                                       
 il _________ e residente a ___________________ (____)  in Via/Piazza _____________________n. ______

 C.F.    ______________________________________  Recapito telefonico _____________________________


Vista la deliberazione di Giunta Comunale n. 36 del 27/04/2022,

CHIEDE

Di essere ammesso all’assegnazione del contributo per spese farmaceutiche anno 2022


Data _____________________
										Il/La  Richiedente


       ______________________________________








Il/La sig./sig.ra __________________________________________

Autorizza il Comune di Salara al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per la procedura di attivazione del contributo economico in parola, ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679).

Data ____________________                    			Firma ____________________________
														




	

Si allegano: 
- copia di un documento d’identità in corso di validità;
- attestazione ISEE aggiornata;
- copia documenti fiscali attestanti la spesa sostenuta; 
- codice iban per l’accredito in conto corrente. 
