Allegato 3

                                                                                 MARCA DA BOLLO
(16 Euro)
DELEGA ALLA RISCOSSIONE DA PARTE DI SOGGETTO DIVERSO DALL'AVENTE DIRITTO..
AL COMUNE DI FANO
SETTORE SERVIZIO

Ambito Territoriale Sociale VI

Via Sant'Eusebio, 32

61032 Fano (PU)

Oggetto: Contributo trasporto dializzati

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________

nato/a _________________________________il_____________________________________

residente a _____________________________(_______) C.A.P. ________________________

in via/piazza___________________________________________n.______________________

codice fiscale________________________________________

titolare del contributo per il trasporto dializzati;
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;
- 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 del Settore Servizi Sociali, nei confronti dei quali potranno essere esercitati i diritti di cui all'Art. 7 del D.lgs.196/2003.
- Consapevole dell'obbligo di dichiarare tempestivamente all'Ambito Territoriale Sociale 6  ogni variazione relativa alla situazione dichiarata nella presente istanza;
DELEGA 
L'associazione___________________________________________________________con sede in via/piazza__________________________________________n._________CAP_______________Città_____________________________________

codice fiscale________________________________________

legale rappresentante dell'organizzazione____________________________________________

a riscuotere la somma del contributo per il trasporto dializzati concesso secondo la seguente modalità:

1) Estremi identificati C/C bancario IBAN (allegare fotocopia dati bancari prodotti dalla banca)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CIN INTERNAZ.
	CIN
	ABI
	CAB
	N. CONTO CORRENETE
	

	Intrattenuto presso:
(Indicare l'Istituto di credito) 
	

	Filiale 
(Indicare la sede esatta) 
	


2) Estremi identificati C/C postale IBAN (allegare fotocopia dati bancari prodotti dalla posta)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CIN INTERNAZ.
	CIN
	ABI
	CAB
	N. CONTO CORRENETE
	


Generalità persone delegate ad operare:
Nome e Cognome ____________________________ nato a _________ il _____________,

residente in __________________________ (_____), via ___________________________, n._____, codice fiscale __________________________

Nome e Cognome ____________________________ nato a _________ il _____________,

residente in __________________________ (_____), via ___________________________, n._____, codice fiscale __________________________

N.B.
Si allega:
Entrambi i soggetti sottoscrittori allegano fotocopia di valido documento di identità personale in corso di validità.
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, ai fini del presente procedimento e di gestione del presente procedimento e che tali dati potranno essere, inoltre, comunicati ad ogni soggetto che abbia interesse, ai sensi della legge n. 241/1990 e s.m.i.Il Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Fano Capofila ATS VI .Il Responsabile del Trattamento dei dati è il Dirigente Coordinatore ATS VI.
                                                                                         Firma_____________________________

Luogo e data ________________________

Firma del soggetto che autorizza                              Firma del soggetto autorizzato alla riscossione _____________________________                        _______________________
