
DOMANDA  TRASPORTO SOCIALIZZANTE 2020/2023 

 Al Comune di Monsummano Terme - Ufficio Servizi Sociali

 

Io sottoscritto/a     nato/a a   il   

Indirizzo    tel.  mail 

documento n.  rilasciato da  il   

ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penali e degli effetti amministrativi derivanti
dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci come previsto dagli articoli 75 e 76 del DPR 445/2000,

                                                                                               DICHIARA

di essere un soggetto con gravi difficoltà di deambulazione come risulta da (BARRARE UN UNICA CASELLA):

 verbale di invalidità civile 

 attestazione Medico di medicina Generale

 Attestazione Medico Specialista

ALLEGARE LA DOCUMENTAZIONE ALLA DOMANDA

CHIEDE

il rilascio del tesserino per usufruire del servizio di trasporto socializzante.

Informativa Privacy ai sensi dell'art. 13 del GDPR (General Data Protection Deregulation) 2016/679
Ai sensi  dell’art.13 del  Regolamento UE 2016/679 (Protezione delle  persone fisiche con riguardo  al  trattamento dei  dati
personali), la informiamo che il trattamento dei suoi dati personali forniti o comunque acquisiti è finalizzato allA GESTIONE
DEL SERVIZIO “trasporto socializzante”. Il consenso al trattamento dei dati è obbligatorio ed il mancato conferimento dei
dati stessi preclude l’accesso alla prestazione. Per ulteriori informazione sul trattamento dei dati personali da parte del Comune
di Monsummano Terme può  consultare la Sezione Amministrazione Trasparente del sito istituzionale del Comune al link
www.comune.monsummano-terme.pt.it

                                         FIRMA del dichiarante   ________________________


	Campo di testo 1: 
	Campo di testo 1_2: 
	Campo di testo 1_3: 
	Campo di testo 1_4: 
	Campo di testo 2: 
	Campo di testo 1_5: 
	Campo di testo 1_6: 
	Campo di testo 1_7: 
	Campo di testo 4:  
	Campo di testo 1_8: 
	Casella di controllo 2: Off
	Casella di controllo 2_2: Off
	Casella di controllo 2_3: Off


