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Descrizione generata automaticamente]COMUNE DI APRIGLIANO
PROVINCIA di COSENZA
Via Roma 1 – 87051 – Aprigliano Cosenza
Tel. n° 0984421409 – 0984420970

AZIONE N. 1 – DOMANDA DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO "RIMBORSO SPESE SANITARIE FUORI REGIONE E MOBILITÀ SANITARIA" (ANNUALITÀ 2026)


Al Comune di Aprigliano
segreteria@pec.comuneaprigliano.it

Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________
nato/a a ________________il__________________ residente in________________________
via__________________________________________recapito telefonico___________________ e – mail___________________________________
CHIEDE
che gli/le sia concesso il contributo per il Rimborso Spese Sanitarie sostenute nel corso dell’anno 2026 Fuori Regione e Mobilità Sanitaria previsto dall'Avviso Pubblico "Fondo straordinario per il rafforzamento dei servizi sociali nei piccoli comuni" (art. 1 commi 769, 770 e 771, L. 207/2024 e D.M. 24/06/2025).
MODALITÀ DI EROGAZIONE CONTRIBUTO:
Il contributo sarà erogato ai beneficiari ritenuti IDONEI mediante mandato di pagamento a seguito dell'approvazione e pubblicazione della graduatoria all'Albo Pretorio online del Comune di Aprigliano. 
Il contributo verrà erogato tramite: 
· Accredito su conto corrente bancario o postale intestato/cointestato al richiedente:
IBAN: IT __ __ | __ __ __ __ __ | __ __ __ __ __ | __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __   

DOCUMENTI DA ALLEGARE (A PENA DI ESCLUSIONE):
· Copia del documento di identità e codice fiscale del richiedente in corso di validità; 
· Attestazione ISEE 2026 (Ordinario o Corrente) in corso di validità; 
· Referti, certificati di visita o attestati di ricovero rilasciati dalla struttura sanitaria extra-regionale; 
· Fatture e ricevute delle prestazioni sanitarie e titoli di viaggio/trasporto relativi ai giorni della trasferta (es. biglietti treno/aereo, ricevute carburante, scontrini pedaggio autostradale) tutti riferiti all’anno 2026; 
· Eventuale documentazione attestante la disabilità grave o non autosufficienza ex art. 3 c. 3 L. 104/1992;
· Copia IBAN.
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE (D.P.R. 445/2000)
Il/La sottoscritto/a DICHIARA: 
· di essere residente nel Comune di Aprigliano alla data di presentazione della domanda; 
· che il proprio nucleo familiare anagrafico è composto come segue: 
1. __________________________________C.F.______________________________
2. __________________________________C.F.______________________________
3. __________________________________C.F.______________________________
4. __________________________________C.F.______________________________
5. __________________________________C.F.______________________________
· che le spese sanitarie e di mobilità extra-regionale indicate e documentate non sono state già coperte né rimborsate da altri enti, assicurazioni o contributi pubblici; 
· di non aver presentato istanza per le altre Azioni (Azione 2) previste dal medesimo Avviso Pubblico, consapevole che è ammessa una sola domanda per nucleo familiare; 
· di essere informato/a che, ai sensi del Regolamento UE 679/2016 e del D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii., i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
Consapevole delle responsabilità penali che mi assumo, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto espresso nel modulo è vero ed è accertabile, ai sensi dell'articolo 43 del citato D.P.R., ovvero documentabile su richiesta del Comune di Aprigliano.

Aprigliano, lì //_________
              Firma del richiedente
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