




         Ceresara, _________________________









Spett/le









COMUNE di









46040 – CERESARA
OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO PARZIALE SPESE MEDICINALI SOSTENUTE NELL’ANNO 2025.


Il/La sottoscritt__ _____________________________________, nato/a a _________________

il ___________________, residente in ______________________, in Via _______________________

CODICE FISCALE: ______________________________________
Modalità di pagamento IBAN ___________________________________________________________
C H I E D E


         per se stesso/a
per conto di ________________________________________, nato/a a ____________________ il __________________, C.F.: ____________________________ residente in Ceresara, il rimborso spese medicinali, nella misura massima del 60%, per l’anno 2025, fino ad un massimo di € 600,00.
A tale scopo
DICHIARA

       - per se stesso/a

       - per conto di __________________________________

· CHE l’ISEE in corso di validità, è di € _________________;

· CHE le spese sostenute nell’anno 2025, per l’acquisto di medicinali, ammontano a complessivi € _______________. (Si allegano ricevute in originale)

INOLTRE, DICHIARA:

· Di essere in possesso del certificato rilasciato dalla commissione medica (se invalido o disabile).

· Che nel proprio nucleo famigliare sono presenti figli minori di anni 18.

· Di avere un’età superiore ai 65 anni.

Il/La sottoscritto/a: 
· prende atto che, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, i dati personali indicati nel presente modulo saranno trattati solo ed esclusivamente per gli scopi a cui il procedimento, per il quale si richiede la dichiarazione di cui sopra, si riferisce; 
· prende atto che, sui dati dichiarati, il Comune di Ceresara potrà effettuare controlli da parte degli organi preposti, ai sensi dell’articolo 71 del D.P.R. n. 445/2000 e ai sensi dell’articolo 4, comma 2, del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, e dell’articolo 6, comma 3, del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 7 maggio 1999, n, 221, e successive modificazioni;
· prende atto che gli operatori del Comune di Ceresara potranno contattare l’INPS al fine di verificare la veridicità della presente dichiarazione;  
· prende atto che ogni comunicazione del Comune di Ceresara inerente al procedimento avviato con la presente istanza verrà effettuata utilizzando l’indirizzo email sopra indicato e, in tal senso, si dichiara d’accordo 
Distintamente.









____________________________
