REGIONE DEL VENETO

B UL552

ISTANZA AL FINE DI OTTENERE IL BONUS PER PROTESI DENTARIE
(ai sensi della DGR n. 1299/17 e DDR n. 138/17)

SERVIZI AMMINISTRATIVI TERRITORIALI

Il/La sottoscritto/a

nato/a a ( ) il

residente a ( ) CAP

in via/piazza n.
tel. e-mail

Codice Fiscale Tessera Sanitaria n.

Avendo sostenuto i costi per il confezionamento di protesi dentarie nell’'anno

chiede di ottenere il bonus cosi come disposto dalla DGR n. 1299 del 16 agosto 17.

A tal fine dichiara di essere residente nella Regione Veneto e piu specificatamente nell'area
territoriale di competenza di questo distretto.

Consapevole delle conseguenze di dichiarazioni false o mendaci, allega alla presente la
seguente documentazione:

« copia della fattura rilasciata dall'odontoiatra che ha eseguito il lavoro;

. dichiarazione dell'odontoiatra che il lavoro in parola e stato eseguito secondo i tempi
indicati dalle disposizioni normative regionali;

« copia di un documento d'identita valido.

Dichiara di trovarsi nelle condizioni economiche indicate dalla DGR n. 1299/17 (reddito IRPEF
lordo del nucleo familiare fiscale non supera 36.151,98 € annui) e dichiara, altresi, di non
aver ricevuto nessun altro contributo per le protesi dentarie oltre i modi e i tempi stabiliti
dalla norma regionale.

Chiede inoltre che il rimborso spese, sia eseguito mediante bonifico su ¢/c bancario o
bancoposta esclusi i conti legati al libretto postale per il versamento delle pensioni.

Indicare Codice IBAN del titolare avente diritto:

Firma

Luogo, data

L'Azienda ULSS n. 2 Marca trevigiana, in qualita di titolare del trattamento, comunica che trattera i dati per le finalita correlate al
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformita con la disciplina in materia di protezione dei dati personali
(art. 13 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori informazioni si rinvia espressamente alla "Informativa agli utenti" pubblicata nel sito
aziendale www.aulss2.veneto.it, in quanto applicabile.

RISERVATO ALL'OPERATORE
[0 TREVISO O PIEVE DI SOLIGO 0O AsoLO

Inviare all’Ufficio Protocollo dell’Azienda ULSS 2 Marca trevigiana
Via Sant'Ambrogio di Fiera, 37 — 31100 Treviso - Orario: dal lunedi al venerdi 8.30-15.30
Email: protocollo@aulss2.veneto.it PEC: protocollo.aulss2@pecveneto.it
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REGIONE DEL VENETO

5 JISY:

VARCA TREVIGIANA

SERVIZI AMMINISTRATIVI TERRITORIALI

AUTORIZZAZIONE ALLA LIQUIDAZIONE DEL CONTRIBUTO AL CITTADINO
PER IL CONFEZIONAMENTO DI PROTESI DENTARIE

Vista la documentazione allegata;

verificati i requisiti richiesti dalla DGR n. 1299 del 16/08/2017

O SI AUTORIZZA L'EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO PARI A €

O NON SI AUTORIZZA L'EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO

(motivo del diniego)

Timbro e firma del Dirigente
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