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Codice di pseudonimizzazione __________










ALLEGATO 2
DICHIARAZIONE
Il SOTTOSCRITTO ..........................................................................................................................…

NATO A ...............................................................................................IL  ...........................................

CODICE FISCALE................................................................................................................................

E  RESIDENTE A..................................................................................................................................

IN VIA ...................................................................................................................................................

TELEFONO. .........................................................................................................................................

In relazione alla domanda di rimborso ex L.R. n. 14/2004 delle spese sostenute  per acquisto di vaccinoterapia necessaria  per se medesimo/per il minore ...................................................................; consapevole delle conseguenze penali comminate dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 per dichiarazioni false e mendaci, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA
- che il reddito del proprio nucleo familiare, da intendersi quale nucleo fiscale, costituito dal dichiarante, dal coniuge non legalmente separato e dagli altri familiari fiscalmente  a carico, come di seguito indicato, non è superiore a €  20.000,00 (ventimila/00) annui:
	Cognome e Nome
	Codice Fiscale
	Relazione di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DICHIARA
altresì di essere consapevole che:

· i dati dichiarati saranno utilizzati dagli uffici dell’ASL di Lecce esclusivamente per l’istruttoria della pratica  e per le finalità strettamente connesse;

· il trattamento avverrà con strumenti sia cartacei che informatici;

· la trasmissione eventuale di dati ad altri soggetti pubblici o privati avverrà nel rispetto delle vigenti norme di legge o di regolamento o qualora risulti necessaria  per le funzioni istituzionali dell’ASL LECCE;

· che in qualsiasi momento potrà esercitare il diritto di accesso, rettifica, aggiornamento, integrazione e cancellazione dei dati, come previsto dalla normativa vigente, rivolgendosi  alla ASL LECCE.

___________________________                                              _____________________________

                        data                                                                                         firma


