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CHIEDE UN SUSSIDIO PER INFEZIONI DIAGNOSTICATE COVID-19

Dichiara sotto la propria responsabilita

ai sensi dell’art. 46 (AUTOCERTIFICAZIONE) e degli artt. 75 e 76 (DICHIARAZIONI MENDACI) D.Lgs. 445/2000

di essere stato diagnosticato positivo al Covid-19 e posto da operatore sanitario:

1IN ISOLAMENTO presso la propria abitazione o altra “sede protetta”

indirizzo

nel periodo da a

] IN STATO DI RICOVERO presso I’Istituto di Cura

nel periodo da a

71 IN STATO DI RICOVERO presso la terapia intensiva o sub-intensiva dell’Istituto di Cura

nel periodo da a

DI AVERE USUFRUITO del TRASPORTO IN AMBULANZA per dimissioni dall’Istituto di
Cura, sostenendo una spesa di euro

A completamento di quanto dichiarato allega (barrare le caselle):

[

0

[

CERTIFICAZIONE MEDICA ATTESTANTE DI AVER CONTRATTO L’INFEZIONE COVID-19
CERTIFICAZIONE MEDICA DI RICOVERO PRESSO L’ISTITUTO DI CURA

CERTIFICAZIONE MEDICA DI RICOVERO presso la terapia intensiva o sub-intensiva dell’Istituto di
Cura

COPIA DELLA FATTURA ATTESTANTE LA SPESA SOSTENUTA PER IL TRASPORTO IN
AMBULANZA

Codice IBAN




1 Dichiara di aver preso visione della circolare relativa ai sussidi Covid-19

(Luogo e data) Firma)

(timbro lineare della Direzione)

Ai fini dell’erogazione del sussidio, il sottoscritto acconsente al trattamento dei propri dati personali
sensibili ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 e dell’art.13 GDPR “Codice in materia di protezione dei dati

personali”, nonché alla memorizzazione degli stessi nel database dell’Ente.

(Luogo e data) (Firma)

1l mancato consenso al trattamento dei dati non permette [’esame della richiesta e pertanto I’erogazione del sussidio.



