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DOMANDA DI ACCESSO ALL’EROGAZIONE GRATUITA DI PROTESI DENTALI
Il sottoscritto/a Sig./ra ____________________________________________________________
nato/a_________________il_________________  telefono________________________
- consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere,di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n.445, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
Di essere residente a ____________________________Via______________________________
Cap____________________Carta d’Identità n._________________________________________
Codice fiscale___________________________________________________________________
CHIEDE
di poter beneficiare della fornitura gratuita di una protesi dentaria di cui alla Deliberazione del Direttore generale ATS n. 117 del 13.02.2019. A tal fine allega i seguenti documenti:
	1) Dichiarazione ISEE, rilasciata dagli Enti competenti riferita al periodo d’imposta precedente a quello di presentazione della domanda oppure la dichiarazione sotto riportata.

2) Copia documento d’identità.

3) Certificato odontoiatrico rilasciato da uno Specialista iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri.


   Dichiara che nell’anno di riferimento non ha detenuto alcun reddito per cui non è in possesso di dichiarazione ISEE.
Il sottoscritto autorizza la ATS Sardegna al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del D.Lgs 30.06.2003 n. 196, finalizzati all’espletamento della procedura in argomento
Data_____________________








Firma del Dichiarante






________________________________________
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