Modello A

All'Azienda Sanitaria Provinciale di

e
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CHIEDE

1z concessione del contribuio previsio dalia legge regionale 25 maggio 2022 n. 13, commz 73 delt'articolo
13, e successive modifiche e integrazioni.

A tal ﬁhe, 2i sensi degli articoli 46 ¢ 47 d¢l DPR 28.12.2000, n. 443, consapevole delle responsabilita
smminisirative e penali ivi previste per le ipotesi di falsitd in attie dichiarazioni mendaci o di esibizione di
asti f2lsi o contenenti dati non pil rispondenti & veriid nonché consapevole della decadenza dai benefici
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni nen veritiere {articoli 75 e 76 del DPR n.

445/2000)

- di gsserenatd auenenes B e —— PrOV.vnrervarnmsenes ) DR PRI
- di essere residente nel Comune e IO TT TR OO s e Jrre s ANTTETRNR G} s SRS
I VI8 ecieeeeariveraemeeees ieeyeeesas s e e R TR Hecorreerees

- di wrovarsi nella condizione di patologia di cul aila legge regionale 25 maggio 2022 n. 13, comma 73
deli'articolo 13, e successive modifiche e integrazioni

_ dj avere acquistato In data. .esemseneen URE parracca per la spesa complessiva Gl SU0..ocevv. I — s
come da documentazione fiscale allegata;

- di essere in posSsesso dell'attestazione ISEE pari o inferiore 2 € BO.QOC,OO in corse di validita;

- & non avere gia beneficiato precedentemente di analogo contribuio;

=

Chiede che il contribuic venga Tiguidato framute:

|

versamento su ¢/c bancaric 0 postale

TDicnominazione della Banca © B A0 TS L cepngporsrnan i nenmanr SRt AT A T
{indicare 'agenzia O UFFICIO POSLELE].crvncvrnerrmmsissarsmsseraneees T S

Codice 117N RIS S
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pagamento pud assere eseguito solo con versamento su ofc bancario o postale intestato alla richiedente.
Recapiti (Telefono E T T T £l ace) SRMROIERSRSIRSR RSN

12 sottcscritia si impegna 2 comunicare tempestivamente qualsiasi variazione riguardante i dati
indicati nella presente domanda.



La spese sostenuta per Facquisto della parrucca puo essere deiratta ai sensi del DPR 917/1986 TUIR
solo per la parte dell'importo di spesa eccedente il contributo erogato che resta 2 carico dell'interesszta

I, DICHIARANTE

(luogo & data) (firme leggibile)

Aj sensi del DPR n. 445/2000, l'autentica della firma pud essere omessa 5@ il dichizrante zliega alla presente la fotocopia di un
docuraento di identit valido

- Allegati:

- copia del documento di riconoscimento della beneficiaria in corso di validita;

- copia della tessera sanitaria della beneficiaria;

- certificazione medica rilasciata del medico di Medicina Generale o specialista del SSR attestante la
patologia oncologica € il conseguente trattamento chemioterapico causa gell'alopecia o altra patologia con
conseguente alopecia; _ '
- fattura o scontrino fiscale recanie codice fiscale della beneficiaria, attestante la spesa per V'acquisto della
parrucca;

_ISEE della beneficiaria pari 0 inferiore a € 30.000,00, in corso di validita.



