
               AL COMUNE DI _______________________ 

                                                          
 _l_  sottoscritto/a  ________________________________________ , nato/a a ______________________

il_____________ e residente in _____________________  via __________________________  n. ______ ,

Tel._____________________ CF __________________________________

nella qualità di: 

• richiedente

• familiare  (specificare  rapporto  di  parentela  rispetto  al  richiedente)

_______________________________________

del/la Sig./ra ____________________________________ , nato/a a _____________________ il ________

e  residente  in  ____________________________________  via_____________________________

n._______ , Tel._____________________ CF __________________________________

      CHIEDE

un contributo sostitutivo del servizio di trasporto, sotto forma di voucher, per l’accesso ai centri di cura e di
riabilitazione, anche in ambito extradistrettuale, per l’anno 2019-2020
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione non veritiera, di formazione
e di uso di atti falsi così come stabilito dall'art. 76 del  D.P.R. 445 del 28/12/2000,  ai sensi degli artt. 46 e 47
del medesimo DP.R. n. 445/2000,

DICHIARA

di trovarsi nella seguente condizione:

o diversamente abili certificati dal Servizio competente dell’Azienda Sanitaria Provinciale, il cui stato
di disabilità è certificata secondo i criteri della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 non in possesso di
tessera di libera circolazione rilasciata dall’AST; 

o minori in età evolutiva con certificazione di indennità di accompagnamento o di frequenza;
o anziani  (oltre  65  anni)  che  devono  recarsi  presso  strutture  sanitarie  pubbliche,  presidi  medici

specialistici convenzionati, al fine di consentire loro visite mediche generiche o specialistiche, esami
clinici e di laboratorio, cure fisiche non in possesso della tessera di circolazione rilasciata dall’AST. 

o cittadini disabili occasionali con certificazione attestante la patologia;

DICHIARA INOLTRE

a) che il proprio nucleo familiare è così composto:

n. Cognome Nome Codice fiscale Data di nascita



Allega alla presente istanza:

1. Autorizzazione rilasciata dall'ASP indicante il numero dei trattamenti da effettuare;

2. Attestazione rilasciata dalla struttura presso la quale sono stati effettuati i
trattamenti/cure/visite/terapie contenente il numero degli interventi eseguiti; 

3. Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente o di chi ne esercita la tutela o
responsabilità genitoriale.

Luogo e data  ________________________________ 

                                                FIRMA

_________________________________________

INFORMATIVA  AI  SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO   N° 196 /2003 “CODICE IN MATERIA  DI PROTEZIONE  DEI DATI

PERSONALI”
A I SENSI DEL D. LGS  N° 196/2003, ED IN RELAZIONE AI DATI PERSONALI CHE LA RIGUARDANO E CHE FORMERANNO OGGETTO

DI TRATTAMENTO, LA INFORMIAMO CHE :  - IL TRATTAMENTO È INDISPENSABILE AI FINI DELL’ EROGAZIONE DEL SERVIZIO.
PRESO ATTO DELL’ INFORMATIVA DI CUI SOPRA AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO  N°196/2003,  IL/LA SOTTOSCRITTO/A
ACCONSENTE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI IVI  COMPRESI QUELLI SENSIBILI.

Luogo e data  ________________________________   

                        FIRMA 
           _______________________________________


