
Spett.le Comune di Senis 
 
 

Oggetto: Legge Regionale 8 Maggio 1985, n. 11 e ss.mm.ii. – Richiesta provvidenze. 

 
 
 

Il  sottoscritto ________________________________________________ nato a 

_____________________________ il _________________________ e residente a Senis in 

______________________________ n. __________,  

 
CCHHIIEEDDEE  

 
Che gli venga riconosciuto il diritto alle provvidenze di cui alla legge in oggetto e che le stesse vengano 

liquidate tramite : 

� contanti c/o mandato al Banco diSardegna; 

� accredito in c/c postale di cui si indicano gli 

estremi____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 
A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci sarà punito ai sensi del codice Penale secondo quanto prescritto 

dall’Art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del 

contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla 

base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 d.P.R. 445/2000),  

DDIICCHHIIAARRAA  

� Di essere nato a _________________________________________ il __________________; 

� di essere residente a Senis in Via ________________________________ n. _____; 

� che il proprio nucleo familiare è costituito dal sottoscritto e dal proprio coniuge; 

� che il reddito del proprio nucleo familiare, per l’Anno __________, ammonta a Euro 

___________________________, come da ultima denuncia dei redditi presentata; 

� che ha iniziato il trattamento emodialitico presso il Centro di Nefrologia e Dialisi dell’Ospedale 

_________________________________ di ___________________in data _______________; 

� che per raggiungere il suddetto Centro, il sottoscritto si avvale di un accompagnatore e si serve di un 

automezzo privato; 

� che il sottoscritto non ha diritto a rimborsi per lo stesso titolo da parte di enti previdenziali o assicurativi, o 

di altri enti anche sulla base di normative statali e regionali. 

 

Allega alla presente: 
Certificazione medica rilasciata in data ________________ dal Centro di nefrologia e Dialisi di ___________________________________ i 

attestante lo status di nefropatico. 

     E’ informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi del 

D. Lgs.vo 196/2003. 

 

Lì ___/_____/_________ 

In fede 

_____________________  

 


