AL COMUNE DI DOLIANOVA

Settore Servizi Sociali

Il/La sottoscritto/ a ____________________________ nato/a a _________________________ il ________________, residente a Dolianova in via ___________________ n° ___,  codice fiscale _______________________________ chiede che il pagamento del contributo/sussidi relativo a:

⁮□ Legge Regionale n. 20/97

⁮□ Legge Regionale n. 11/85 (Nefropatici) 

   □ Legge Regionale n. 27/83 (Talassemie/Leucemie)

⁮□ Legge Regionale n. 09/04 (Neoplasie)
   □Legge 431/98 (Contributi canoni di locazione)

⁮□ Ritornare a casa – Piani Personalizzati L. 162/98
⁮ altro ______________________________________________________________________
Sia effettuato nel modo indicato:
□ Accredito su c/c Bancario                                       ⁮ 

Codice IBAN intestato al beneficiario o cointestato:
___________________________________________________________________________

Dolianova, ________________                                                                 IL DICHIARANTE

                                                                                                                 ____________________ 

La firma non deve essere autenticata se è apposta in presenza del dipendente addetto o se la dichiarazione è accompagnata dalla fotocopia di un documento di identità. 

