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       CITTÀ DI MONCALIERI
RICHIESTA RICONOSCIMENTO RIMBORSO TICKET SANITARI
Il/La sottoscritto/a Sig. /ra___________________________________________________

nato/a ________________________________________il__________________________

residente in Moncalieri, Via__________________________________________n._________

tel.___________________cod. fisc.____________________________________________
CHIEDE

ai sensi della Deliberazione della Giunta dell’Unione dei Comuni il riconoscimento dello stato di indigenza per richiedere il rimborso della partecipazione alla spesa sanitaria, per sé e per i famigliari di seguito indicati, o per il minore con provvedimenti di tutela del Tribunale per i Minori:

	
	COGNOME NOME
	LUOGO  DI NASCITA
	DATA DI NASCITA

	1. RICHIEDENTE
	
	
	

	n.tessera sanitaria
	                  
	codice fiscale
	

	2. FAMIGLIARE
	
	
	

	n.tessera sanitaria
	                  
	codice fiscale
	

	3. FAMIGLIARE
	
	
	

	n.tessera sanitaria
	                   
	codice fiscale
	

	4. FAMIGLIARE
	
	
	

	n.tessera sanitaria
	                   
	codice fiscale
	

	5. FAMIGLIARE
	
	
	

	n.tessera sanitaria
	                   
	codice fiscale
	


DICHIARA
per se stesso e/o per i componenti il Suo nucleo familiare, ovvero per il minore in tutela quanto segue:
  di essere in possesso di certificazione valida ISEE di €.…………………………… rilasciata il ………………      con scadenza il ……….....
       PROT. INPS-ISEE---.
 che il proprio nucleo familiare ha subito una riduzione del reddito superiore al 25% e
     di essere in possesso di certificazione valida ISEE CORRENTE di €.……………………….… rilasciata
     il …………………con scadenza il ……………………. 

   PROT. INPS-ISEE---.
 di essere in possesso di Carta/permesso di soggiorno
	COGNOME e NOME
	N° CARTA/PERMESSO SOGGIORNO
	SCADENZA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Che almeno un componente del nucleo familiare risulti in attività lavorativa:

· con un contratto di lavoro a tempo indeterminato

· con un contratto di lavoro a termine con scadenza il……………………………………………………

· che il responsabile del mantenimento del nucelo familiare è inoccupato o in cerca di prima occupazione e iscritto/i al  centro per l'impiego di……………………………
· che il minore è soggetto a provvedimenti di tutela del Tribunale per i minori 

 (Allegare richiesta dell’Assistente Sociale di presa in carico indicante la data di scadenza del riconoscimento del rimborso Ticket).

· che il codice IBAN  (intestato al Richiedente o COMUNITA’) sul quale versare il rimborso è il seguente:

· di accettare le “Modalità operative” adottate dal Comune di Moncalieri approvate con Determina Dirigenziale,  con la quale sono state stabiliti i requisiti per l’accesso e le modalità per richiedere il rimborso dei Ticket sanitari.
Il sottoscritto si impegna a segnalare entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione dichiarato nella stessa
	ATTENZIONE: In caso di non veridicità sostanziale dei dati dichiarati, si procede d’ufficio con segnalazione all’ all’Autorità giudiziaria per le sanzioni penali (art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000) e alla revoca dei benefici concessi ed al recupero di quanto indebitamente ricevuto


Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei  dati personali” e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).
Moncalieri, lì                                                                         IL DICHIARANTE

                                                                                  ____________________________
. 

             Se la firma  non  viene  apposta  in presenza  dell’  operatore  incaricato  al ritiro  della  presente  istanza,  occorre  allegare  fotocopia  del  documento  d’identità   non  scaduto
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