Al Comune di Manziana

Largo G. Fara, 1

00066 MANZIANA (Roma)

PIANO REGIONALE PER ASSISTENZA ODONTOIATRICA

- RICHIESTA ASSISTENZA GRATUITA -

Il/la sottoscritto/a …………………………………..………… nato/a a ……..………………….

il …./…./………, residente in …………………..……………………………….. 

via/piazza……………………………………………….. telefono ………………………………

CHIEDE

di avvalersi della possibilità di avere la fornitura e messa in opera gratuita di protesi odontoiatriche mobili.

A tal fine autorizza il Comune di Manziana alla trasmissione dei propri dati anagrafici, unitamente alla documentazione allegata alla presente, alla Azienda USL RM F.

Si dichiara, ai sensi del DPR 445/2000, che l’ISEE del proprio nucleo familiare è pari ad €. -____________________ .
Si allega alla presente:

⁭ certificazione patologia sofferta (eventuale).

Manziana, ………………….









………………………………..










       (firma)

