ALL’UFFICIO DEI SERVIZI SOCIALI
DEL COMUNE DI SANT’ARPINO

Oggetto: Richiesta di accesso al progetto “Voucher farmaceutico”.
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di essere ammesso/a al progetto “Voucher farmaceutico”.

Dichiara a tal fine che il proprio nucleo familiare, compreso il richiedente, ¢ composto dan..........

persone

Allega la seguente documentazione:

[] Certificato del medico curante da cui risulta di essere bisognosi di farmaci, medicamenti o

presidi farmacologici o parafarmacologici il cui costo non sia coperto dal servizio sanitario
nazionale

[] Attestazione ISEE in corso di validita
[ Copia documento di riconoscimento ¢ Codice Fiscale

[ Permesso e /o Carta di soggiorno

Rilascia, infine, autorizzazione al trattamento dei dati personali e alle altre informazioni ai sensi del
d.1.n.196/2003.

Sant’ Arpino, ..........coeeieiiinin.
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