Cat. 7 Cl. 15

AL COMUNE DI CORNAREDO

Ufficio Servizi Sociali

RICHIESTA DI RIDUZIONE

Servizi Comunali

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

Residente a Cornaredo  Via ………………………………………………......  n………………

Tel ….……………………………….

In base alla fascia ISEE corrispondente

CHIEDE

 _

|_|      La riduzione del costo pasto  

 _

|_|      la riduzione del costo del servizio di assistenza domiciliare

 _

|_|      la riduzione del costo per trasporti presso strutture sanitarie

|_|      Altro (specificare)………………………………………………

|_|      Dichiara di essere in possesso di Attestazione ISEE in corso di validità dell’Anno corrente (in caso contrario sarà applicata la tariffa massima)

	Il Richiedente dà atto,  ai sensi  del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e del Regolameto Europeo 2016/679, che i dati comunicati formano oggetto di trattamento da parte del Comune di Cornaredo, nel rispetto della normativa citata. Il trattamento verrà effettuato per l’evasione della presente richiesta e per gli altri scopi consentiti dalla legge, anche attraverso l’ausilio di strumenti elettronici, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. Il Richiedente potrà esercitare in qualsiasi momento i propri diritti, come tutelati secondo  la normativa citata.


(*) Sono consapevole che allo scadere della stessa dovrà essere mia cura ripresentare agli uffici la medesima richiesta di riduzione con allegato il nuovo ISEE, in caso contrario mi verrà applicata la quota intera.

Cornaredo ………………………………

                                                                    In fede……………………………………….

	N.B. la domanda va inviata via e-mail a: protocollo@comune.cornaredo.mi.it 

	        oppure consegnata all’ufficio Protocollo c/o il Municipio,Piazza Libertà,24 

	        previo appuntamento telefonico ai numeri 0293263207-248.


