
Allegato B
 Comune di Vicopisano

Provincia di Pisa
Via del Pretorio n° 1

Tel.  050/796511 - Fax 050/796540

Al Sindaco del Comune di Vicopisano

RICHIESTA DI CONTRIBUTO A RIMBORSO TOTALE O PARZIALE DELLE SPESE
SOSTENUTE PER ACQUISTO FARMACI (Fascia “C”) 

effettuate nel periodo 01/06/2024 – 31/12/2024

Il sottoscritto __________________________ __________________________  nato il _____________________ 

a_______________________________  residente in Vicopisano loc.tà __________________________________

Via__________________________________________ n. ____ Tel./Cel. ________________________________ 

CODICE FISCALE ___________________________________________________________________________

E-mail _______________________________________________________________________________

CHIEDE

l'assegnazione del contributo del Comune a rimborso totale o parziale delle spese  per acquisto farmaci 
fascia C effettuate press  o le farmacie site nel territorio comunale di Vicopisano   per il periodo   1 
giugno 2024 – 31 dicembre 2024:

– Farmacia Capone: Viale XX Settembre, 12 Vicopisano
– Farmacia Fontana: Via Provinciale Vicarese. 230 San Giovanni alla Vena
– Farmacia Cambini: Via Provinciale Vicarese, 167 Lugnano
– Farmacia Sestini: Via Cristoforo Colombo, 8/R Uliveto Terme

A tal fine, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

● che, la situazione economica del nucleo familiare di cui all'art. 3 del DPCM del 5 dicembre 2013,
n.159., è espressa da un 

I.S.E.E. Ordinario 2024 valido e aggiornato
di importo pari a € __________

come da attestazione ISEE dell’Inps, rilasciata a seguito di 
dichiarazione sostitutiva unica  n° prot. _______________________________  

sottoscritta in data______________  e valida fino al giorno 31/12/20241;

1 I dati sull'ISEE, o almeno la ricevuta di presentazione della DSU (art. 11 DPCM 159/2013), devono essere 
indicati obbligatoriamente, pena l'esclusione dal concorso
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● di essere consapevole che, in caso di dichiarazioni non veritiere, sarà passibile di sanzioni penali ai
sensi del D.P.R. n. 445/2000, oltre alla revoca dei benefici eventualmente percepiti.

IL RICHIEDENTE DICHIARA ALTRESI':

• di aver preso conoscenza dell'Avviso e di accettarlo in ogni sua parte e, in particolare, di essere
consapevole che il beneficio sarà assegnato fino ad esaurimento delle risorse finanziarie disponibili
e comunque fino ad un importo massimo di €100,00 per persona. 
In  caso  di  risorse  finanziarie  non  sufficienti  il  Comune  di  Vicopisano  si  riserva  di  applicare
eventuali riduzioni proporzionali sulle quote di contributo attribuite.

• di  essere  stato  informato  sul  trattamento  dei  dati,  ai  sensi  dell'art.  13  dal  Regolamento  (UE)
2016/679 (GDPR General Data Protection Regulation)

• di  impegnarsi  a  trasmettere  la  documentazione  delle  spese  sostenute  nelle  modalità  e  termini
previsti dall'art. 5 del bando e di essere a conoscenza che il contributo effettivo sarà calcolato a
consuntivo  sulla  base  della  documentazione  di  spesa  presentata,  fino  al  massimo dell'importo
assegnato.

Il sottoscritto richiede che, in caso di assegnazione del contributo, il pagamento del beneficio 
spettante avvenga tramite la seguente modalità: 

➔ RISCOSSIONE DIRETTA IN TESORERIA

➔ CONTO CORRENTE BANCARIO O POSTALE INTESTATO O COINTESTATO al richiedente
il beneficio (NON sono ammessi libretti postali), in tal caso
Indicare le coordinate del conto corrente bancario (IBAN):

____________________________________________________________

 

Vicopisano lì, ______________                                                     IL DICHIARANTE

                                                                                         _________________________________

ALLEGATI:
- Scheda terapie seguite limitatamente ai farmaci fascia C ( All. C).
- copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità, in corso di validità.

Scadenza presentazione domanda 
15 APRILE 2024 ore 13:00
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Allegato C
SCHEDA  

TERAPIE  SEGUITE 
periodo GIUGNO-DICEMBRE 2024

(limitatamente ai farmaci inclusi in FASCIA C)

Nominativo Paziente__________________________________________

Nominativo Medico Curante_______________________________________

DIAGNOSI
TRATTAMENTO FARMACOLOGICO inserito in

fascia C

Timbro e Firma medico curante

_____________________________
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NORMATIVA SUL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI

Art. 13 Regolamento UE n. 679/2016

Titolare del trattamento e dati di contatto : Comune di Vicopisano, rappresentato dal Sindaco pro tempore, con sede in Vicopisano, via del
Pretorio 1 – tel. 050.796511 – pec: comune.vicopisano@postacert.toscana.it.
Responsabile  della  Protezione  dei  dati  (RPD)  e  dati  di  contatto:  contattabile all'indirizzo  del  titolare  e  all'e-mail:
responsabileprotezionedati@comune.vicopisano.pi.it.
Finalità del trattamento: erogazione di contributi Bando Farmaci 2024 
Base giuridica del trattamento:  La base giuridica è costituita da [obbligo di legge, esecuzione di un compito di pubblico interesse, anche
rilevante ex art. 6, co. 1, lett. c), e) e art. 9, co. 2, lett. g) del Reg. UE 679/2016”].
Destinatari dei dati:
I dati personali raccolti sono trattati da personale designato e autorizzato del Comune, che agisce sulla base di specifiche istruzioni fornite
in  ordine  a  finalità  e  modalità  e  sicurezza  del  trattamento  medesimo.  I  dati  potrebbero  essere  comunicati  a  soggetti  incaricati  quali
Responsabili di Trattamento o altre amministrazioni pubbliche e enti a cui i dati devono essere comunicati obbligatoriamente per legge. Alle
informazioni potrebbero inoltre accedere Amministratori e Consiglieri Comunali per le finalità inerenti il mandato ai
sensi del Testo Unico Enti Locali (D.lgs n. 267/2000), nonché altri soggetti eventualmente legittimati in relazione alle normative sull'accesso
ai documenti amministrativi (L. 241/1990, D.lgs. n. 33/2013).
Periodo conservazione dei  dati:  fino al  termine del  servizio e  per  un periodo ulteriore strettamente  finalizzato all'espletamento delle
procedure di conservazione, archiviazione e scarto d'archivio secondo la regolamentazione in materia di archivi degli Enti Locali.
Diritti dell'interessato: (artt. 15 e ss. Regolamento): l’interessato ha diritto in ogni momento di esercitare, ai sensi degli articoli dal 15 al 22
del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:
a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e l'accesso agli stessi;
b) ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati
personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione;
c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati;
d) ottenere la limitazione del trattamento;
e) opporsi al trattamento in qualsiasi momento;
f) proporre reclamo all'Autorità Garante per la Protezione dei Dati Personali.
Potrà in qualsiasi momento esercitare i diritti inviando una raccomandata a.r. a Comune di Vicopisano, via del Pretorio 1, 56010
Vicopisano oppure una pec a comune.vicopisano@postacert.toscana.it.
Conseguenze della  mancata comunicazione dei  dati:  La mancata comunicazione o il  mancato consenso al trattamento dei dati,  anche
particolari, determina l'impossibilità di accedere al sostegno economico.

4


	Al Sindaco del Comune di Vicopisano
	Il sottoscritto __________________________ __________________________ nato il _____________________
	a_______________________________ residente in Vicopisano loc.tà __________________________________
	Via__________________________________________ n. ____ Tel./Cel. ________________________________
	A tal fine, sotto la propria personale responsabilità
	Il sottoscritto richiede che, in caso di assegnazione del contributo, il pagamento del beneficio spettante avvenga tramite la seguente modalità:
	
	Vicopisano lì, ______________ IL DICHIARANTE

	DIAGNOSI

