
COMUNE DI FLORIDIA
Libero Consorzio Comunale di Siracusa

                                                                                                                   
     Al Signor Sindaco

 
                                                                                                           All’Ufficio Servizi Sociali 

                                                                                                             Comune di Floridia

La Sottoscritta ______________________________________________________________
nata a ___________________________ Prov _________________ il ___________________
residente a _____________________ in Via ________________________ n _____________
codice fiscale ____________________________________________________
telefono _____________________________
In qualità di:
__________________________________________________________________________
della Sig./ra ________________________________________________
nata a ________________________________ Prov ________________ il ________________
residente a ____________________in Via ____________________________ n _____________
codice fiscale_____________________________________________________
telefono _____________________________

CHIEDE 
 □ personalmente  □  per conto dell’interessato 
di beneficiare  del contributo per l’acquisto di una parrucca 

a tal fine allega:
□ certificazione medica attestante la patologia oncologica ed il conseguente trattamento causa 

dell’alopecia;
□ fotocopia  del  documento  di  riconoscimento  in  corso  di  validità  dell’interessato  e  

dell'eventuale  richiedente;
□ ricevuta di pagamento per l’acquisto di una parrucca nel corso dell’anno 2023 ( fattura o  

scontrino)
□ codice Iban sul quale accreditare il contributo concesso.

                                                                          DICHIARA

□ di aver acquistato nell’anno 2023 una parrucca per una spesa complessiva di Euro ________
come da documentazione allegata;

□ di chiedere un contributo di €  292,93; 
□ di non aver  goduto di altri rimborsi per lo stesso acquisto;
□ Il dichiarante chiede che il contributo venga liquidato tramite versamento sul Corrente
            intestato alla beneficiaria:  
                   Codice IBAN ______________________ 

Istituto bancario______________________Agenzia di _______________________  
                                                              



 DICHIARA, altresì

- di essere a conoscenza, ai sensi della D. Lgs. 196/2003 e s.m.i e del Reg. UE 2016/679, che i dati
acquisiti con la presente autocertificazione vengono trattati esclusivamente per lo svolgimento delle
proprie funzioni connesse all’erogazione della misura economica;
- di essere consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione
mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità (art. 76 del D.P.R.
445/2000  e  s.m.i.)  e  consapevole  che  le  dichiarazioni  non  conformi  al  vero  e  la  mancata  o
tempestiva  comunicazione  delle  predette  variazioni  comporteranno,  in  ogni  caso,  oltre
all'applicazione delle  sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente non
versate per la fornitura di cui trattasi.

                                                                                                                             Il Dichiarante
___________________

 


