COMUNE DI SCIACCA
            SERVIZI SOCIALI

DOMANDA DI CONTRIBUTO PER LE SPESE DI TRASPORTO DELLE PERSONE CON DISABILITÀ VERSO I CENTRI DI RIABILITAZIONE – ANNUALITÀ 2025
SCADENZA:  30 APRILE 2026
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________ il _____ / _____ / ______
Codice Fiscale ______________________________________________________________
residente a _________________________________________________________________
via ______________________________________________ n. _____
telefono ________________________ 
email ____________________________________________________
PEC _____________________________________________________
CHIEDE
☐ nel proprio interesse
☐ nell’interesse di __________________________________________________________
nato/a a ____________________________________________ il ________ / _________ / ____________
in qualità di ________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk219369725]il contributo per le spese di trasporto  _ annualità 2025 _  verso il/i centro/i di terapia e/o riabilitazione pubblico/i o convenzionato/i con il Servizio Sanitario ,  di seguito indicatio/i:
Nome della/e struttura/e:
·  _________________________________________________   Città  _________________________ 
· ________________________________________________      Città  _________________________ 
· _____________________________________________________ Città _______________________
· _____________________________________________________ Città _______________________

A tal fine allega:
· [bookmark: _Hlk219281084]Documento d’identità in corso di validità e del codice fiscale del richiedente e del fruitore del servizio;
[bookmark: _Hlk219368724]
· [bookmark: _Hlk219370453]Certificazione attestante la condizione di disabilità grave ai sensi della Legge 104/92 o certificazione attestante patologie  che necessitano di terapie e cure specifiche (es. oncologiche);

· Prescrizione del programma di attività terapeutica / riabilitativa redatto dai medici  specializzati del SSN ( non saranno tenute in considerazione le prescrizioni del medico di base o privato);

· Certificazioni o attestazioni di frequenza, rilasciate dal centro di terapia e/o riabilitazione, su carta intestata con timbro e firma originali, contenenti il numero di accessi effettuati nell’anno 2025 e le relative date;

· Copia dell’IBAN, intestato o cointestato al richiedente (non collegato a libretto postale).
Dichiara sotto la propria responsabilità:
· di aver preso visione dell’avviso relativo alla concessione di contributi per il  rimborso delle spese di trasporto di persone con disabilità frequentanti centri di terapia  e/o  riabilitazione – annualità 2025
· la  non sussistenza di servizi di trasporto predisposti dal centro di terapia /riabilitazione e/o associazioni ONLUS;
· che tutte le informazioni fornite e la documentazione allegata sono veritiere, ai sensi del DPR n. 445/2000.


Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del GDPR 679/2016 e del D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii., esclusivamente per le finalità connesse alla presente richiesta, in modo lecito e corretto, e per il periodo necessario al loro utilizzo.

Luogo e data ______________________________

Firma del richiedente ______________________________
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