
Al Comune di Veglie


Al Settore Affari Legali e Servizi alla Persona

Richiesta di rimborso spese per il trasporto presso strutture e centri riabilitativi 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………………

cittadinanza………………………………………..……  nato/a a……………..………………………….. Prov.(…….) il…………………………………………………….. residente in Veglie Via………………………….….……………………………………………     n.……..……        Cap.………….

Tel...………………………… 
in qualità di ………………………………………… (Cognome e Nome) ………………………………………………nato/a a………………………………………il………………………………

CHIEDE

il rimborso spese per il trasporto presso strutture riabilitative e centri  effettuato (indicare struttura)………………………………………………………………………………………………………………
A tal fine, avvalendosi della facoltà di cui all'art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 e della decadenza dal beneficio prevista dall'art. 75, in caso di dichiarazioni false o mendaci;

DICHIARA

(barrare la casella interessata)


[ _ ]    di avere cittadinanza italiana,
[ _ ]    di avere cittadinanza del seguente paese UE  …………………………………………
[ _  ]    di avere cittadinanza extraeuropea
[_ ]    essere titolare di un permesso o della carta di soggiorno
[_]   che il sig./sig.ra ... ... ... ... ... ... ... . . ....... ... ... ...... ...è in situazione di handicap riconosciuto ai sensi …….
Chiede che il pagamento venga effettuato nel seguente modo:
[ _ ]  tramite accredito sul Conto corrente postale
[ _ ] tramite accredito sul Conto corrente bancario
con le seguenti coordinate bancarie/postali:
Istituto:
Filiale:
COORDI NATE (IBAN )– 
Id. Paese
CIN
Codice ABI
Codice CAB
Numero di c/c
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Intestatario  conto

L'IBAN è composto da: Identificativo paese (IT per l'Italia e 2 caratteri numerici), CIN (1 carattere
alfabetico), ABI (5 caratteri  numerici),  n. di conto corrente (12caratteri alfanumerici senza segni separatori o di interpunzione: barre, punti, ecc.)
La/Il sottoscritta/o dichiara che il c/c bancario o postale è
[ _ ]   intestato a nome del/la sottoscritto/a
[ _ ]
cointestato
tra
la
persona
richiedente
il rimborso
e
il
Sig.
(nome
e
cognome)
……………………………………………………………………………………………………………
Si impegna
Comunicare tempestivamente  ogni variazione  intervenuta dopo la presentazione  della domanda, sollevando l'ente da ogni conseguenza derivante dal mancato aggiornamento dei recapiti.

Veglie                               






Firma
Dichiara infine di 

· di essere informato/a che, ai sensi del Regolamento generale sulla protezione dei dati UE 2016/679 e, in ossequio alla normativa vigente, i dati forniti saranno trattati dal Comune di Veglie esclusivamente nell’ambito della presente procedura e saranno oggetto di trattamento mediante strumenti, anche informatici, idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza, limitatamente e per il tempo necessario agli adempimenti relativi all’istanza.
· . di essere  informato/a, inoltre, che il conferimento dei dati è necessario per la determinazione del beneficio indicato in oggetto e che un eventuale rifiuto a fornirli o ad acconsentire il loro successivo trattamento, comporta l’impossibilità da parte dell’Ente di dar corso alla domanda. 

Pertanto, con la presente, autorizza il trattamento dei propri dati personali.

Veglie, lì                                                                                
    Firma
Informativa sul trattamento dei dati personali
Il Comune di Veglie , ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo (Regolamento generale sulla protezione dei dati personali), fornisce le seguenti informazioni:
a) il Titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di Veglie
b) il Comune di Veglie ha designato quale Responsabile della Protezione dei Dati la società MAGGIOLI S.p.A. - Cod. Fisc. 02066400405 - con sede in Via del Carpino n. 8 - 47822 - Santarcangelo Di Romagna  (RE) - telefono 05410628111 -
email : maggio li spa@maggioli.it - pec: seg reteria@magg io li. l egamail.it.
c) Il referente designato come il Titolare / Responsabile è avv. Corà Nadia - Cod. Fisc. CRONDA66C42C406K - telefono 0376803074 - email consu lenza@e ntio nline. i t - pec: nadia.cora@ma ntova.pecavvoca ti.it
d) il conferimento dei dati personali relativi al servizio richiesto o alla comunicazione inoltrata ha natura obbligatoria in quanto il mancato conferimento comporta l'impossibilità di accogliere la domanda ;
e) il trattamento dei dati personali verrà effettuato da personale interno  all'Ente , previamente autorizzato e designato quale incaricato del trattamento , esclusivamente per lo svolgimento di funzioni istituzionali e con finalità di carattere amministrativo/contabile , nonché per l'assolvimento di obblighi di legge;
f) i dati personali potranno essere trasmessi a soggetti terzi per l'espletamento di attività e relativi trattamenti connessi allo svolgimento del servizio richiesto; nello specifico saranno trasmessi all' INPS per le operazioni strettamente connesse all' erogazione della prestazione , alla Questura in caso di chiarimenti circa la regolarità del soggiorno e alla Guardi di Finanza per gli eventuali controlli a campione;
g) i dati personali sono custoditi all'interno degli applicativi per la gestione dei flussi documentali e della contabilità dell'Ente e per la conservazione, a norma di legge, degli atti o dei documenti che li contengono;
h) in qualità di interessato, l'utente in qualunque momento ha diritto di accesso ai propri dati personali, di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano, di opporsi al trattamento, di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali ai sensi dell'art . 77 del Regolamento .
Firma











