                 Al sig. Sindaco

                 del Comune di Arezzo
Richiesta  “consegna farmaci a domicilio”
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________________________  

Nato/a il         ___________________________________________________________________________________   

residente in    __________________________________________________________________________________              

recapiti telefonici ______________________________________________________________________________

DICHIARA 
(ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R.445 del 28 dicembre 2000)
Di trovarsi in una delle seguenti condizioni:

· persona anziana con residenza lontano dall’abitazione dei figli;
· persona sola priva di rete parentale;

· coppia ultra settantenne senza figli;

· famiglia mono-genitoriale;

· famiglia con figli minori in cui uno dei coniugi lavora fuori comune e non rientra la sera al proprio domicilio;
· famiglia con un componente disabile al suo interno;

CHIEDE

· Di poter usufruire del servizio di “consegna farmaci a domicilio”.

· Che la consegna dei farmaci avvenga presso il seguente indirizzo ( solo se diverso dalla residenza):___________________________________________________________________

DICHIARA inoltre:
di essere consapevole che i dati indicati in domanda saranno trattati esclusivamente per le finalità riguardanti la concessione della prestazione e potranno essere forniti ad altri soggetti pubblici per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti e nell’ambito della normativa sulla trasparenza e sul diritto di accesso ai dati ai sensi della L. 241/90.

Firma dell’interessato/a








______________________________
