

RICHIESTA PER ADERIRE AL SERVIZIO PER IL CONFERIMENTO STRADALE
[bookmark: _Hlk215230144] DI AUSILI DA INCONTINENZA E RIFIUTI SANITARI CONTINUATIVI
(Dichiarazione sostitutiva di certificazione ex art. 46 del D.P.R. 28.12.00 n .445)

Richiedente (intestatario dell’utenza rifiuti):
Nome e cognome 	
Nato/a a	il	,
codice fiscale 	,
e-mail _______________________________________________________

intestatario della bolletta di pagamento della tassa rifiuti, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 46 del D.P.R. 28.12.00 n .445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA E SEGNALA

(barrare uno dei 2 casi che interessa)

· La presenza nel nucleo familiare di un soggetto incontinente.
· [bookmark: _Hlk189482872]La presenza nel nucleo familiare di un soggetto con patologie particolari (per esempio dializzati, stomizzati, ecc…), con necessità di conferire rifiuti sanitari in modo continuativo.

Beneficiario dell’agevolazione (dati del familiare)

Nome e cognome 	
Nato/a a	il		, codice fiscale 		,

Indirizzo del nucleo familiare dove sarà attivata la raccolta specifica di pannolini/pannoloni/rifiuti sanitari: via 	____
Tel. 		e-mail 	;


CHIEDE

· Di poter usufruire, per il conferimento degli ausili da incontinenza/rifiuti sanitari continuativi, dei bidoni di colore grigio localizzati nel territorio del Comune di Creazzo e a tal fine chiede la consegna della chiave;
SI IMPEGNA

· A comunicare al Comune di Creazzo, entro il termine di 30 giorni solari, il venir meno del requisito sopra segnato che ha generato tale richiesta e obbligatoriamente a restituire la chiave in dotazione al Comune di Creazzo.

IL RICHIEDENTE PRENDE ATTO CHE

· In caso di richiesta per anziani o disabili, il conferimento nei bidoni degli ausili da incontinenza o dei rifiuti sanitari, sarà concesso fino al perdurare dello stato di necessità. Tale diritto decadrà in caso di decesso o cambio di residenza della persona beneficiaria di tale agevolazione.

· il diritto di usufruire del servizio è riservato alle utenze in possesso di concrete e motivate esigenze e che l’utilizzo improprio del servizio potrà essere sanzionato.

· Informativa sulla privacy è pubblicata nel sito web del Comune di Creazzo al seguente link: https://www.comune.creazzo.vi.it/privacy-policy/


Data	Firma del richiedente



Allegati
1. Copia del documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore;
2. Certificato medico attestante la necessità di utilizzo di ausili di incontinenza o di ausili sanitari legati a particolari patologie (per esempio dializzati, stomizzati, ecc…);
o in alternativa
· [bookmark: _Hlk190264756]Prescrizione medica all’utilizzo di ausili di incontinenza o di ausili sanitari legati a particolari patologie (per esempio dializzati, stomizzati, ecc…);
o in alternativa
· Ricevuta/bolla di consegna di ausili di incontinenza o di ausili sanitari legati a particolari patologie (per esempio dializzati, stomizzati, ecc…);






















