


AL SERVIZIO SOCIALE
DEL COMUNE DI PANTELLERIA
P.ZZA CAVOUR N. 15
PANTELLERIA


OGGETTO: Istanza per l’accesso al contributo per i malati oncologici o affetti da patologie cronico degenerative.


Il Sottoscritto/a___________________________________________________________________

Nato/a________________________________________il_________________________________

Residente a ____________________________in via_____________________________________

Tel._________________________________

Chiede di poter accedere al contributo in oggetto.


Pertanto, avvalendosi della facoltà di autocertificazione prevista dall’art. 47 del D.P.R.  28 Dicembre 2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere o produzione di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,   

DICHIARA

1)  di essere residente nel Comune di Pantelleria;
2)  di essere affetto da patologie tumorali o cronico degenerative;
3)  di non beneficiare di altri contributi erogati dall’Ente Comunale per le medesime finalità;
4)  di aver preso visione delle condizioni prescritte nell'Avviso Pubblico 

Allega la seguente documentazione:

· certificazione medica rilasciata dalla struttura ospedaliera che eroga le prestazioni attestante le patologie e le terapie eventualmente già programmati e da effettuare;

· certificazione del medico curante attestante la fase attiva della malattia;

· [bookmark: _Hlk169864453]eventuale copia di certificato (certificato L 104/92 o certificato d'invalidità);
			 						   
· copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.


Pantelleria lì_________________
                                			                                                               FIRMA
____________________
