Domanda di assistenza farmaceutica










Al Signor Sindaco del










Comune di










Cefalù

_L_ sottoscritt_ _____________________nat_ a _________________il______________________

residente a Cefalù da almeno sei mesi e domiciliato in Via_______________________N°________

Tel___________________________C.F._______________________________________________

CHIEDE

ai sensi delle LL.RR n. 1/79 e n. 22/86 , del Regolamento Comunale approvato con delibera consiliare n. 66 del 30/01/91, e della Delibera di G.M. n.226 del 07/07/03 , un contributo economico sulle spese farmaceutiche e sanitarie, dall’ 01/07/2006 al 30/06/2007.

A tal fine dichiara sotto la propria personale responsabilità che il proprio nucleo familiare è composto dalle sotto elencate persone: 

      Cognome e Nome



Data di Nascita

Relaz. di Parentela

1)_________________________
      ____________________

_____________________

2)_________________________
      ____________________
            _____________________

3)_________________________           ____________________              _____________________

4)_________________________           ____________________              _____________________

5)_________________________           ____________________
            _____________________

6)_________________________           ____________________             _____________________

- che ha percepito nell’Anno 2005 un reddito complessivo di € __________________ come da allegata dichiarazione.

Dichiara altresì:

a) che il proprio nucleo familiare si trova_____________________________________________

    ____________________________________________________________________________

Allega alla presente:

- Dichiarazione Sostitutiva Unica resa ai sensi del Decreto Legislativo 109 del 31/03/98 (ISE);


- Fotocopia di un documento di riconoscimento valido.

   _________________________________________

   _________________________________________











FIRMA









_______________________________


 

