PROTOCOLLO N. ______________DEL ___________                 
Al Responsabile del Servizio Sociale
COMUNE DI CAPOTERRA

 Via Cagliari, 91

09012 Capoterra 
Richiesta provvidenze a favore di soggetti affetti da NEOPLASIA MALIGNA ai sensi delle LL.RR. n. 6/2004 art. 14 comma 13 e n. 9/2004 art. 1 lett. f).
Il/La Sottoscritto/a ______________________________________________________________________________ nato/a a _____________________ il ___/___/____ Codice Fiscale ________________________________________ residente a _________________________________ in_________________________________________________
recapito telefonico_____________________ indirizzo mail______________________________________________
In nome e per conto di (indicare se diverso dal richiedente i dati del soggetto Beneficiario)
in qualità di Legale Rappresentante del seguente: □ minore □ interdetto □ inabilitato□ amministrato di:
(nome e cognome) _____________________________________________________________________________      nato/a a _____________________ il ___/___/____ Codice Fiscale _______________________________________ residente a _________________________________ in_________________________________________________

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

DICHIARA

Di sottoporsi, con la regolarità che la propria affezione richiede, alle prestazioni sanitarie specifiche, in comuni diversi da quello di residenza 

Di non aver diritto a rimborsi o sussidi per lo stesso titolo da parte di enti previdenziali o assicurativi, o di altri enti anche sulla base di normative statali e regionali;

CHIEDE
ai fini della  □ presentazione   □ rinnovo della domanda, di poter beneficiare di quanto disposto dalle LL.RR. n°6/2004 art.14 comma 13 e n° 9/2004 art. 1) lett.f) - (Provvidenze a favore di soggetti affetti da neoplasia maligna) sotto forma di:
□ rimborso spese di viaggio o di trasporto e di soggiorno (compilare il Modulo Rimborso spese)
Si chiede, inoltre, che il pagamento del sussidio sia effettuato nel seguente modo:

· a nome del sottoscritto in contanti presso la tesoseria comunale

· tramite delega (allegata alla Presente)

· con accredito sul C/C Postale (no libretto):

C/C Postale (no libretto) IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· intestato a_________________________________________________________________________

C/C Bancario IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· intestato a_________________________________________________________________________ 

Carta Prepagata IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· intestato a__________________________________________________________________________

ALLEGA
a) Certificazione diagnostica attestante la patologia;

b) Copia documento di identità in corso di validità del dichiarante;
IMPEGNA
a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione che dovesse intervenire successivamente e si assume tutte le responsabilità connesse alla mancata o tardiva comunicazione.

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs N. 196 del 30/03/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.                   
Informativa completa sul trattamento dei dati personali degli utenti, effettuata ai sensi dell’art 13 Regolamento (UE) n.2016 679 (RGDP) ART.13 D.LGS 30/06/2003 N.196, è disponibile sul Sito web al link: https://www.comune.capoterra.ca.it/attachments/article/5875/INFORMATIVA%20SUL%20TRATTAMENTO%20DEI%20DATI%20PERSONALI%20UTENTI.pdf
Capoterra, ________________________                                                      



IL DICHIARANTE 
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE
Si rende noto che la regione Autonomia della Sardegna con la Legge Regionale n. 1 del 2024, art. 5 co. 5, ha aggiornato la disciplina del rimborso delle spese di viaggio e soggiorno di cui all’art. 4 della L.R. 27/1983 (Provvidenze a favore di Talassemici, degli Emofilici e degli Emolinfopatici maligni) e che tali provvidenze con la L.R. n. 9/2004 art. 1 co. 18 (lett. f) come modificata dalla L.R. n. 1 /2006 art. 9 co. 9, sono state estese ai cittadini residenti in Sardegna affetti da neoplasia maligna, limitatamente alle spese di viaggio e soggiorni.

Nello specifico l’art. 4 della L.R. 27/83 risulta come di seguito aggiornato:

· la lettera b del comma 1, è stata soppressa ovvero è stato eliminato il limite di reddito annuo di 33.569,70 per il rimborso delle spese di viaggio e soggiorno;

· al comma 2, l’importo previsto di lire 300 a Km è stato rideterminato nella misura di 1\5 del costo di un litro di benzina super per l'uso di mezzi privati; -al comma 3, l'importo previsto di lire 10.000 è stato rideterminato in euro 20.

· Il riconoscimento di tali benefici è previsto dalla data di entrata in vigore della L.R. n.1/2024.

· Si ricorda che tali provvidenze (rimborsi per spese di viaggio e soggiorno), con la L.R. n.9/2004 art.1 co.1 (lett.f) e la L.R. n.1/2006 art. 9 co. 9, sono state estese ai cittadini residenti in Sardegna affetti da neoplasia maligna.

(1) N.B.: Non deve essere presentato alcun modello ISEE, poiché non utile ai fini del calcolo dei redditi richiesto dalla norma

  PROTOCOLLO N. ______________DEL ___________                                                                                                                                                                                 
Al Responsabile del Servizio Sociale
COMUNE DI CAPOTERRA

 Via Cagliari, 91

09012 Capoterra                                                                                                  
Richiesta rimborso spese di viaggio e soggiorno a favore di soggetti affetti da NEOPLASIA MALIGNA ai sensi delle LL.RR. n°6/2004 art.14 comma 13 e n° 9/2004 art. 1) lett.f).
Il/La Sottoscritto/a ______________________________________________________________________________ nato/a a _____________________ il ___/___/____ Codice Fiscale ________________________________________ residente a _________________________________ in_________________________________________________
recapito telefonico_____________________ indirizzo mail______________________________________________
In nome e per conto di (indicare se diverso dal richiedente i dati del soggetto Beneficiario)
in qualità di Legale Rappresentante del seguente: □ minore □ interdetto □ inabilitato□ amministrato  di:
(nome e cognome) _____________________________________________________________________________      nato/a a _____________________ il ___/___/____ Codice Fiscale _______________________________________ residente a _________________________________ in_________________________________________________
CHIEDE
il rimborso delle spese di viaggio e di soggiorno previste dalle Leggi Regionali LL.RR. n°6/2004 art.14 comma 13 e n° 9/2004 art. 1) lett.f)
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall'art. 76 dello stesso DPR 445/2000, 
DICHIARA

Di essersi recato per effettuare gli specifici trattamenti nelle giornate e presso le strutture di seguito riportate:
	Data


	Tipologia trattamento
	Struttura/località

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	N.B. La richiesta di RIMBORSO SPESE VIAGGI può essere presentata entro il 15 luglio per il pagamento del primo semestre ed entro il 15 gennaio per il pagamento del secondo semestre, utilizzando obbligatoriamente l’apposito modulo e al fine di consentire agli uffici l’istruttoria e la liquidazione entro l’anno corrente.


CAPOTERRA lì ……………………………………



Firma del richiedente
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