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BANDO SPESE SANITARIE 2025 
  
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

  

nato/a ______________________ il ______________ residente a __________________________  
  

in via/piazza ______________________________________________ n._____________________  

 

C.F. ___________________________________________________________________________ 
  

Indirizzo mail ____________________________________________________________________ 

 

Tel. ____________________________________________________________________________ 

 

Socio C.R.A.L.D. n. tessera _________________________________________________________ 
 

 

CHIEDE  

  

di partecipare al Bando per il rimborso delle spese sanitarie sostenute nell’anno 2024.  
  

Si allega alla presente domanda:  

- Documento del reddito familiare: modello ISEE 

- Copia delle comprovate spese sanitarie estratte dalla dichiarazione dei redditi  

         (Modello 730 solo pagina del QUADRO E)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ Esprimo il consenso al trattamento dei dati finalizzato alla verifica di quanto dichiarato 

 

Data _____________________          Il/la Dichiarante _________________________ 
  
 
Dichiarazione esente da autentica di firma ai sensi dell’art. 3 comma 11 della Legge 15 maggio 1997 n. 127, così come modificato dell’art. 2 commi 10 

e 11 della Legge 16-06-98 n. 191.  Dichiarazione esente dall’imposta di bollo ai sensi dell’art. 14 Tabella B del D.P.R. 642/72.  
Avvertenza: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato in base della dichiarazione non veritiera   


