	AL SINDACO

	DEL COMUNE DI ATZARA

	VIA V. EMANUELE, 27

	08030 ATZARA



__l__ sottoscritt__ _____________________________ nato/a a _______________________ il _____________________ residente ad Atzara in Via___________________________________________, n. _____ tel. ______________________

consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 e che, qualora emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese in questa ed altre dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazioni non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/00)
DICHIARA
·  che __l__ Sig./__ ________________________________________ provvederà a:

· di provvedere a:

1. corrispondere la retta mensile che sarà determinata proporzionalmente alla situazione economica e patrimoniale;

2. provvedere al pagamento delle spese sanitarie extra (non comprese dal piano del Servizio Sanitario Nazionale e/o da quelle che si prevedono erogate dal gestore del Servizio);

3. provvedere al pagamento delle spese funerarie e quelle riguardanti il corredo; 

4. allegare in caso di accettazione della domanda:

· le analisi cliniche previste dal Regolamento;

· il certificato del Medico di famiglia Dr. ___________________________.
Atzara, lì ________________

FIRMA

____________
Allegato “5”  






