AL SIGNOR SINDACO
DEL COMUNE DI
CASTELL’UBERTO


OGGETTO: Rimborso spese per diversamente abili,  per trasporto presso Centri di riabilitazione autorizzati dall’ A.S.P., per trattamenti  riabilitativi effettuati nel corso dell’anno 2024

___l__sottosritt__ ______________________________________________________________
nat___ a_______________________________il______________________________________
residente a________________________________in Via /C.da___________________________
n____ C.F_______________________________TEL__________________________________

DICHIARA

[bookmark: _GoBack]- Di essere disabile con patologia cronica che lo costringe a sottoporsi a ripetuti trattamenti   riabilitativi,  come da certificazione allegata
-  Di essere residente nel Comune di Castell’Umberto
- Di aver effettuato, nel corso dell’anno 2024 n.___________viaggi per trattamenti riabilitativi    presso il Centro di Riabilitazione di____________________________________________

CHIEDE
Che gli/le venga corrisposto il rimborso parziale delle spese sostenute per i viaggi di cui sopra, effettuati nel corso dell’anno  2024
       Allega:
- Certificato di riconoscimento della patologia cronica che lo costringe a sottoporsi a ripetuti trattamenti riabilitativi
- Attestato rilasciato dal Centro di Riabilitazione, da cui risulta il numero dei trattamenti riabilitativi effettuati nel corso del 2024
- Attestazione ISEE in corso di validità,  valevole per la richiesta di prestazioni sociali agevolata
Castell’Umberto lì,______________
                                                                                                                        IL RICHIEDENTE
_______________________

