Alla Croce Rossa Italiana
Comitato Provinciale di Caltanissetta

Via Berengario Gaetani, 44
93100 Caltanissetta

Fax 0934564459

Oggetto: Richiesta di adesione al progetto di vaccinazione gratuita contro il papilloma virus umano;
Il/la sottoscritta_______________________________, Nato/a a____________________________ il ________________, residente in via _______________________città_____________________
telefono _________________________ cellulare ___________________________

CHIEDO 

Che [ ] la sottoscritta   [ ] La/e propria/e figlie minorenni vengano contattate per effettuare gratuitamente la vaccinazione contro il papilloma virus, ed a tal fine 

DICHIARO

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n . 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del D.P.R. del 28/12/00 n. 445; ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del citato D.P.R. 445/2000;
sotto la propria responsabilità:

[  ] Di avere un reddito annuo inferiore a 15.000 euro l’anno; (Allegare modello ISEE);


[  ] Di far parte di un nucleo familiare ove sono presenti almeno 4 figli;


[  ]Di essere orfana di almeno un genitore;


[  ] Di risiedere in casa di accoglienza/ospitalità;
che la sottoscrizione della presente è avvenuta in assoluta libertà dello scrivente, senza costrizioni, ricatti, prevaricazioni o quant’altro posso influire sulla mia libertà personale;
Soggetti da Vaccinare (Età massima 21 anni)
	Cognome e Nome
	Data di Nascita
	Luogo di Nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	


AUTORIZZO

la Croce Rossa Italiana di Caltanissetta ad effettuare, nelle forme e nelle modalità stabilite dalla legge, i rispettivi controlli agli Enti preposti sulla veridicità nelle dichiarazioni rese con la presente, consapevole che in caso di non veridicità non potrà essere erogato quanto richiesto.

Caltanissetta, _____________





IL RICHIEDENTE
Modello di Richiesta Assistenza
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