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             ORISTANO

Oggetto: Richiesta assegno mensile e rimborso spese – LL.RR. 8/5/1985, n. 11 e 14/9/1993, n. 43.
Il/La  sottoscritta/o ________________, nata/o a ____________________ il ____________ e residente ad Oristano, Via ______________, n. ____ affett_ da patologia LL.RR. 11/85 e 43/93, con trattamento emodialitico periodico con ritmo ___________________ presso ________________________________dal __________________.

C.F._____________________________

CHIEDE

In applicazione dell’art. 4 della L.R. n. 11 del 08/05/1985, successivamente sostituito con l’art. 1 della L.R. 43 del 14/09/1993 la corresponsione dell’assegno mensile previsto dalle suddette norme, nonché i benefici previsti  dall’art. 6 della L.R. n. 11 del 08/05/1985 successivamente modificato con l’art. 2 della L.R. n. 43 del 14/09/1993.

Il sottoscritto dichiara altresì l’insussistenza del diritto a rimborsi per lo stesso titolo da parte di enti previdenziali o assicurativi o altri enti.

Si allega a tal fine  la sottoelencata documentazione

· Autocertificazione relativa al reddito del proprio nucleo familiare;

· Attestazione medica.

Oristano, ___________________ 

_____________________

                 (firma)

