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C O M U N E   D I   S C I O L Z E

CITTA’ METROPOLITANA DI TORINO
ALL’UFFICIO TRIBUTI

del Comune di SCIOLZE

VIA ROMA, 2

10090 SCIOLZE
e-mail: tributi@comunedisciolze.it
PEC: protocollo@pec.comunedisciolze.it
RICHIESTA AGEVOLAZIONE PER USO PRESIDI SANITARI
UTENZE DOMESTICHE
Il/La sottoscritto/a

	DATI DEL DENUNCIANTE

	Cognome
Se persona fisica
	Nome


	                                                                                                  Giorno                Mese                         Anno
Nato a                                                                                          il

	Comune di Residenza o Sede Legale

	Indirizzo

	Codice fiscale/Partita IVA        

	Recapito telefonico                                                     E-mail - PEC

	Codice Utente


	DATI DELL’INTESTATARIO DELL’UTENZA (se diverso dal denunciante)

	Cognome
	Nome

	                                                                                                  Giorno                Mese                         Anno
Nato a                                                                                          il

	Comune di Residenza

	Indirizzo

	Codice fiscale                   

	Recapito telefonico                                                     E-mail / PEC


CHIEDE

Il riconoscimento dell’agevolazione per uso dei presidi sanitari che prevede l’aggiunta di uno o più mastelli alla dotazione standard prevista per il Comune di Sciolze e la conseguente applicazione, solo per la dotazione aggiuntiva, delle svuotature massime utilizzabili senza oneri. A tale scopo dichiara:
· Di utilizzare presidi medico sanitari a fronte di prescrizione medica del medico di base o specialista e di non essere ricoverato in struttura sanitaria;
· Che nel proprio nucleo famigliare, è inserita la seguente persona:
Cognome______________Nome___________
Nato il ________________

Codice Fiscale___________________

che utilizza presidi medico sanitari a fronte di prescrizione medica del medico di base o specialista e di non essere ricoverato in struttura sanitaria o in case protette
ALLEGATI

· OBBLIGATORIO DOCUMENTO D’IDENTITA’ (FOTOCOPIA)
· DICHIARAZIONE MEDICO CURANTE/ASL DELL’UTILIZZO DEI PRESIDI MEDICO SANITARI 
Per informazioni sulle condizioni di erogazione del servizio integrato di gestione dei rifiuti urbani, quali le condizioni di erogazione dei servizi di raccolta, di trasporto, di spazzamento e lavaggio delle strade, le corrette modalità di conferimento dei rifiuti e le modalità per la consegna delle attrezzature per la raccolta sono reperibili sul sito: www.setaspa.com e su specifica richiesta è possibile ricevere copia cartacea presso lo sportello TARI del Comune di appartenenza.

La Carta della Qualità Integrata è reperibile sul sito: www.consorziobacino16.it oppure su specifica richiesta potrà essere consegnata copia cartacea presso lo sportello TARI del Comune di appartenenza.
Consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, previste dall’art. 76 DPR 445/2000.

Sciolze, li __________________________                                                        Il Dichiarante____________________________________
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI ex artt. 13-14 Reg.to UE2016/679

Il Comune, ai sensi del nuovo GDPR 2016/679, informa l'utente che tratterà i dati personali, contenuti nel presente provvedimento, esclusivamente per lo svolgimento delle attività e per l'assolvimento degli obblighi di Legge, come dettagliato nell'informativa predisposta allo scopo, pubblicata sul sito istituzionale dell'Ente, nella sezione Privacy.
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