[bookmark: _GoBack]Montelongo, lì _____________ 


Al Sig. Sindaco del
Comune di Montelongo 


Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a a _____________________ il __________ e residente presso il Comune di Montelongo, in via _______________________________________ n. ____ Tel ____________________ in qualità di soggetto affetto da patologia rara;


CHIEDE

Il rimborso per l’acquisto dei farmaci fascia C secondo la delibera n. 285 del 26.08.2021 per i cittadini nella Regione Molise.

Allega:
· Modello ISEE in corso di validità anno 2021;
· Documentazione rilasciata dal SSN che attesti “l’indispensabilità e insostituibilità” dei farmaci di fascia C;
· Carta d’identità;
· Scontrini fiscali;
· Ricetta medica.



FIRMA







