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PROTOCOLLO N. ______________DEL ___________           
COMUNE DI ALGHERO
Settore III Politiche sociali e qualità della vita
Richiesta provvidenze a favore dei trapiantati di fegato, cuore, pancreas -  L.R. n. 12 del 30.06.2011, art. 18, comma 3 e L.R. 3/2022 art.6
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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
(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.
DATA E TIPO TRAPIANTO: _____________________
DICHIARA
· 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;
· Di autorizzare il Settore Politiche Sociali ad inviare eventuali comunicazioni tramite sms al seguente numero di cellulare _______________e tramite e-mail/pec all’indirizzo: _______________________
                                                                                                        CHIEDE
ai fini della □ presentazione   □ rinnovo della domanda, di poter beneficiare di quanto disposto dalla Legge Regionale L.r. 12/2011 art.18 comma 3 e L.r. 3/2022 art.6 sotto forma di:
· Assegno mensile






· Rimborso spese di viaggio o di trasporto e di soggiorno (compilare il Modulo Rimborso spese)
                     
· Contributi in caso di trapianto




  
CHIEDE altresì che il pagamento delle somme spettanti sia effettuato nella seguente modalità:

· Accredito su C/C bancario o postale a me intestato e allegato in copia

· Carta prepagata a me intestata e allegata in copia
· Rimessa diretta (solo per importi inferiori a 1.000,00 euro)
ALLEGA
a) Certificato medico attestante lo status di trapiantato;
b) Copia documento di identità in corso di validità del dichiarante;
c) Copia documento di identità in corso di validità del dichiarante;
d) Certificazione relativa ai redditi percepiti nell’anno 2022 (dichiarazione anno 2023) compilando il modello di autocertificazione allegato che attesti il reddito netto del nucleo familiare (vedi punti 1,2,3,4) secondo i dati presenti in una delle seguenti dichiarazioni: modello 730, modello CU, modello PF o assimilati escluso il modello ISEE.
    SI 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.
	Alghero, __________________________
                                                                                                                                      IL DICHIARANTE
___________________________




                                                                     ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE
La presente dichiarazione sostitutiva deve essere compilata e consegnata agli uffici territoriali competenti ogni volta che intervengano variazioni nella composizione del Nucleo familiare e/o nei Redditi dei diversi componenti.
SI È COMUNQUE TENUTI, PENA LA SOSPENSIONE DELLE EROGAZIONI MENSILI, a compilare e consegnare il presente modulo almeno una volta entro il 30 giugno di ogni anno agli uffici territoriali competenti. La richiesta di RIMBORSO SPESE VIAGGI può essere presentata mensilmente utilizzando obbligatoriamente l’apposito modulo e comunque non oltre la data del 30 novembre di ogni anno (al fine di consentire agli uffici l’istruttoria e la liquidazione entro l’anno corrente).
(1) Composizione Nucleo Familiare:
I REDDITI COMPLESSIVI DEL NUCLEO FAMILIARE DEVONO INCLUDERE:
- nel caso di richiedente il beneficio coniugato, la somma dei redditi dell'interessato e, se conviventi, del coniuge e dei figli fiscalmente a carico (*);

- nel caso di richiedente il beneficio celibe o nubile, la somma dei redditi dell'interessato e, se conviventi, dei genitori e dei fratelli fiscalmente a carico (*) del capo famiglia;

 (*) Sono considerati fiscalmente A CARICO i figli fino a 24 anni che non dispongono di un reddito proprio lordo superiore a Euro 4.000,00, ed i figli oltre i 24 anni che non dispongono di un reddito proprio lordo superiore a Euro 2.840,51.
(2) Determinazione del reddito:
Il reddito da indicare per ogni componente è il REDDITO NETTO ANNUO che si determina partendo dal reddito complessivo dichiarato ai fini IRPEF al netto delle ritenute di legge. A tal proposito bisogna prendere in considerazione:
a. Prestazioni di lavoro autonomo o dipendente;
b. Compartecipazioni ad utili societari;
c. pensioni;
d. Rendite immobiliari.
N.B.: Non devono essere prese in considerazione ai fini del calcolo del reddito:
a. le rendite assicurative INAIL,
b. le pensioni d'invalidità civile,
c. gli assegni di accompagnamento.
(3) Indicare l'anno di riferimento del Reddito.
(4) N.B.: Non deve essere presentato alcun modello ISEE, poiché non utile ai fini del calcolo dei redditi richiesto dalla norma
        Informativa effettuata ai sensi dell’art 13 Regolamento (UE) n.2016 679 (RGDP) ART.13 D.LGS 30/06/2003 N.196



             LUOGO E DATA                                                                                                 IL DICHIARANTE

                                                                                                                                        (Firma leggibile per esteso)

         AUTOCERTIFICAZIONE DELLA SITUAZIONE REDDITUALE

(Articolo 46 comma 1lettera b) del Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa adottato con D.P.R. 28.12.2000, N. 445)

     Il/La sottoscritto/a 

nato/a in
il 

residente in
Via
_ n.  

a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del Testo unico adottato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate:

DICHIARA CHE NELL’ANNO 2022
1.  Ha avuto i seguenti redditi:
	
	Reddito proprio
	Reddito complessivo di tutto il nucleo familiare

	REDDITO NETTO
	
	


2.  Nonha avuto alcun reddito assoggettabile all'imposta sul reddito delle persone fisiche.

3.  Non ha presentato la dichiarazione dei redditi mod. unico né mod. 101 in quanto possessore di reddito di ammontare inferiore a quello previsto per l'obbligatorietà della denuncia stessa.

4.  I propri redditi sopra indicati sono compresi nella dichiarazione annuale dei seguenti componenti del nucleo familiare:
           Signor/a                                                 nato/a                                      in                              il                                 

           Signor/a                                                 nato/a                                      in                              il                                 
           Signor/a                                                 nato/a                                      in                              il                                 
           Signor/a                                                 nato/a                                      in                              il                                 
           Signor/a                                                 nato/a                                      in                              il                                                                 

5.  Non ha presentato la propria dichiarazione annuale dei redditi né il certificato sostitutivo di essa perché esonerato ai sensi dell'art.1, 4° comma, del D.P.R. n. 600 del 29.09.1973.

6.  Ha posseduto i seguenti redditi esenti dall'imposta sul reddito delle persone fisiche o assoggettati a ritenute alla  fonte a titolo di imposta:


7.  Ha avuto la seguente situazione economica


Legge sulla tutela dei dati personali Informativa ai sensi dell'Articolo 13 del D.Lgs. 196/2003.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente viene resa. Conferisce, pertanto, il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del decreto suddetto e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/03.

Luogo e data                                                                      Il/la dichiarante (per esteso e leggibile)                                                    
(1) La firma non va autenticata, ai sensi dell'art. 3, comma 10, legge 15 maggio 1997, n. 127, né deve necessariamente essere apposta alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il certificato.
PROTOCOLLO N. ______________DEL ___________                                                                                                                                                                                 

COMUNE DI ALGHERO
Settore III Politiche sociali è qualità della vita
Richiesta provvidenze a favore dei trapiantati di fegato, cuore, pancreas -  L.R. n. 12 del 30.06.2011, art. 18, comma 3 e L.R. 3/2022 art.6
In riferimento alla domanda presentata il _____________ n. Prot. _____________

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   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 n. 12/11 e n. 3/22 
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 essere stato sottoposto a trapianto e di____________in data _________________presso____________________________
Di essersi recato per effettuare gli specifici trattamenti nelle giornate e presso le strutture di seguito riportate, utilizzando: 
-l’autovettura di proprietà del Sig.(*) ___________       Targa: ______________, 

-oppure mezzi pubblici: ______________

	Data


	Tipologia trattamento
	Struttura/località

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	N.B. La richiesta di RIMBORSO SPESE VIAGGI può essere presentata mensilmente utilizzando obbligatoriamente l’apposito modulo e comunque non oltre la data del 30 novembre di ogni anno (al fine di consentire agli uffici l’istruttoria e la liquidazione entro l’anno corrente).


    (*) Indicare il proprietario dell’autovettura. 
ALGHERO lì ………………………………


Firma del richiedente…………………
Il Comune di Alghero, nella sua qualità di Titolare del trattamento dei dati, tratterrà i dati personali conferiti, sia su cartaceo che in modalità informatica e telematica, esclusivamente al fine di espletare attività di erogazione dei servizi richiesti, nell’esecuzione dei compiti di interesse pubblico o comunque connessi all’esercizio dei pubblici poteri propri dell’ente, nel rispetto dei principi di cui al Regolamento une 679/2016.


Il trattamento dei dati avverrà secondo modalità idonee a garantire sicurezza e riservatezza e sarà effettuato utilizzando supporti cartacei, informatici e/o telematici per lo svolgimento delle attività dell’amministrazione.


Il conferimento dei dati è facoltativo, ma un eventuale rifiuto nel fornirli comporterà l’impossibilità per l’Amministrazione di utilizzare i dati per le finalità indicate, con la conseguenza che non sarà possibile l’erogazione dei servizi richiesti.


I dati raccolti potranno essere comunicati, se previsto da norma di legge o di regolamento, ad altri soggetti pubblici espressamente individuati e/o diffusi, laddove obbligatorio, a seguito di pubblicazione all’albo Pretorio On line (ai sensi dell’art.32 L.69/2009) ovvero nella Sezione del sito istituzionale dell’ente denominato Amministrazione Trasparente) (ai sensi del D.lgs. 33/2003 ss.mm.ii.). Gli stessi dati potranno formare oggetto di istanza di accesso documentale (art.22 e S.S L.241/1990), ovvero “Accesso civico generalizzato” ai sensi dell’art.5, comma 2 e 5 bis del D.lgs. 33/2013.


I dati conferiti saranno trattati dall’Amministrazione per il periodo necessario allo svolgimento dell’attività amministrativa correlata e conservati in conformità delle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa.


I dati saranno trattati esclusivamente dal personale, dai collaboratori dell’ente ovvero i soggetti esterni espressamente nominati come Responsabili del trattamento dal Titolare. Al di fuori delle ipotesi richiamate, i dati non saranno comunicati e né diffusi a terzi.


Gli interessati hanno il diritto di chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali a la rettifica o cancellazione degli stessi, nonché la loro limitazione del trattamento che li riguarda o di opporsi al trattamento, ai sensi dell’art15 e ss RGDP. Apposita istanza è presentata al Responsabile della Protezione dei dati dell’Ente (ex art.38, paragrafo 4, RGDP), individuato nella Sipal srl, con sede in Cagliari nella Via San Benedetto 60.


Tel:070/42835- email: � HYPERLINK "mailto:dpo@sipal.sardegna.it-" �dpo@sipal.sardegna.it-� 


pec: � HYPERLINK "sipalpostacertificata@pec.sipal.sardegna.it" ��sipalpostacertificata@pec.sipal.sardegna.it�








Il sottoscritto dichiarante, letta l’informativa sopra riportata, dà il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili a norma del Capo II, titolo III parte I del D.lgs.n°196/2003 al fine di consentire lo svolgimento delle attività istituzionali.









