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CITTA’ DI MONTERONI DI LECCE

PROVINCIA DI LECCE

                                                                              AL SETTORE V - SERVIZI ALLA PERSONA, AFFARI SOCIALI E CULTURA                                                                                                                       protocollogenerale.comune.monteroni@pec.rupar.puglia.it
OGGETTO: Contributo economico per Assistenza Sanitaria – Anno 2025.
Il/la   sottoscritto/a  __________________________ nato/a _________________________ prov. _____________
il _________________residente a ___________________ via/piazza ______________________ civ. __________

C.F. __________________________ cell ______________________ e-mail______________________________
consapevole che in caso di false dichiarazioni, delle conseguenze previste dagli artt.75 e 76 del DPR 445/2000, l’Amministrazione erogante provvederà alla revoca del beneficio concesso ed all’eventuale richiesta delle somme indebitamente incassate dal beneficiario 
CHIEDE DI USUFRUIRE DEL CONTRIBUTO PER ASSISTENZA SANITARIA

(art. 17.5 del Reg. com. per l’accesso ai servizi e agli interventi comunali a carattere sociale e per la compartecipazione dei cittadini al costo delle prestazioni)

  - per sé 

  - per il proprio familiare_______________________________________________________________________
   nat__ a _______________ il _______________ C.F._____________________ cell ______________________
Da allegare obbligatoriamente:

1. Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità;

2. Certificato medico attestante la necessità di dispositivi sanitari e/o farmaci di fascia C e/o ulteriori farmaci prescritti da specialista, non erogati dal S.S.N., per pazienti affetti da patologie riconosciute invalidanti ai sensi del D.M 296/2001; 
3. Copia attestazione ISEE in corso di validità; 

4. Documentazione fiscale attestante le spese sostenute (scontrini recanti il codice fiscale del richiedente) da consegnare all’Ufficio con cadenza trimestrale nei mesi di marzo, giugno, settembre, dicembre;

5. Copia del codice Iban del conto corrente intestato al beneficiario della prestazione, ai fini dell’accredito dell’importo (no libretto postale).
Monteroni di Lecce, lì ___________________
                              Firma __________________________________
