Allegato 1                                                                     
MODULO RICHIESTA DI CONTRIBUTO TRASPORTO DIALIZZATI
                                                                                                All'Ambito Territoriale Sociale n.6
                                                                                                Comune di Fano
                                                                                                Via Sant'Eusebio n.32
                                                                                                61032 FANO

OGGETTO: RICHIESTA DI CONTRIBUTO TRASPORTO DIALIZZATI
Il sottoscritto____________________________________nato a _________________________ il _______________residente in_____________________________________________________ CAP________________Via____________________________________ -n___Tel___________ in quando necessita di trasporto finalizzato alla dialisi, chiede un contributo.

DICHIARA 
· Di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall'art.76 del citato D.P.R. n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi degli articoli 46 e 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 28.12.2000 n. 445;
· Di essere informato, ai sensi dell'art.13 del D.Lgs 30 giugno 2003 n.196,di che i dati dichiarati sul presente modello sono strettamente correlati al procedimento amministrativo per cui sono stati prodotti e, pertanto, la loro mancata produzione impedisce l'avvio o la conclusione dello stesso. Gli stessi dati potranno essere trasmessi in via cartacea ed informatizzata dall'Amministrazione ad altre Amministrazioni legittimate ai sensi di legge. Il titolare del trattamento è il Comune di Fano e Responsabile è il  Dirigente dell'Ambito Territoriale Sociale, nei confronti dei quali potranno essere esercitati i diritti di cui all'Art. 7 del D.lgs.196/2003.
· Di essere consapevole dell'obbligo di dichiarare tempestivamente all'Ambito Territoriale Sociale 6 ogni variazione relativa alla situazione dichiarata nella presente istanza;
In riferimento al contributo richiesto dichiara inoltre:
○ Di doversi recare nell'Ospedale di _____________________per la dialisi n. ____ volte la settimana
○ Di usufruire di rimoborso chilometrico ASUR pari ad Euro_________________(a km)
○ Di utilizzarre per il trasporto l'organizzazione________________________________________ con sede a_____________________________

​○ Di presentare all'Ambito Territoriale Sociale 6 i giustificativi di spesa con cadenza quadrimestrale (31.01.2018, 31.05.2018, 30.09.2018) al netto del contributo chilometrico ASUR.
Fano, ________________
                                                                                            Firma Richiedente
                                                                      _________________________________________
( firma per esteso e leggibile )

N.B.
In caso di presentazione o invio dell'istanza già sottoscritta, unire fotocopia di documento di identità in corso di validità;
oppure in caso di sottoscrizione apposta in presenza del dipendente addetto, 

si attesta  che la firma del dichiarante è stata apposta in presenza del personale addetto al ricevimento della presente dichiarazione.





                                                                  Il dipendente addetto










________________________
