
 ALLEGATO A2  

FACSIMILE DI DOMANDA PER L'ACCESSO AI CONTRIBUTI NEL CASO DI ACQUISTO DA PARTE DI 

SOGGETTI DEL TERZO SETTORE 

(in forma di dichiarazione sostitutiva di certificazioni e di atto di notorietà, art.46 e 47 D.P.R. 445/2000) 

Attenzione: la domanda va presentata esclusivamente online all’indirizzo 

www.bandi.regione.lombardia.it

All’ATS di ______________________ 

Oggetto: domanda per l’accesso al contributo ai sensi della DGR 5413 del 1/12/2025 - Azioni per 

la qualità della vita e l’inclusione sociale delle persone sottoposte a terapia oncologica.

Il/la richiedente:  

Nome_________________________________Cognome____________________________________  

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Tel.___________________________________ 

e-mail____________________________________________  

in qualità di rappresentante legale - o suo delegato - di: 

Denominazione_______________________________________________________________ 

Indirizzo__________________________________________________________CAP_____________ 

Comune_______________________________________________________________Prov. _____  

CF_____________________________ Partita IVA______________________________________ 

CHIEDE 

di accedere al contributo di euro …..per l’acquisto di n…..parrucche, dal costo relativo così come riportato 

nella documentazione contabile allegata, ai sensi della Delibera di Giunta della Regione Lombardia n. 

5413/2025. 

DICHIARA 

¨ di avere verificato, per le persone che hanno fatto richiesta della parrucca, il possesso dei requisiti 

previsti dal presente bando; 

¨ di avere verificato, per le persone che hanno fatto richiesta della parrucca, di non avere già fornito la 

parrucca nell’anno solare precedente, alla stessa persona; 

¨ di conservare agli atti i dati anagrafici e la documentazione prodotta dalla persona che ha fatto richiesta 

della parrucca, in particolare: 

- richiesta della fornitura della parrucca; 

- certificazione dello specialista (es. oncologo) che attesti che l’alopecia sia conseguenza del 

trattamento chemioterapico/radioterapico; 
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¨ di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e/o di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle 

sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, secondo quanto disposto dall’art. 

76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché alla revoca del beneficio eventualmente conseguito 

sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n. 445/2000. 

¨ di essere soggetto al pagamento/di essere esente dal pagamento dell’imposta di bollo di 16,00 euro ai 

sensi del DPR n. 642/1972 allegato B art.16 o art. 27-bis - o valore stabilito dalle successive normative. 

ALLEGA ALLA DOMANDA 

¨ documentazione contabile relativa alla spesa sostenuta per l’acquisto della parrucca (copia fattura/ 

ricevuta fiscale o altro documento contabile) con evidenza di quelle che sono oggetto di richiesta; 

¨ prospetto Excel con l’indicazione per ciascuna fornitura dei dati necessari per le verifiche di competenza 

delle ATS;  

¨ copia non autentica del documento di identità del richiedente in corso di validità (da allegare solo nel 

caso di firma olografa). 

INDICA 

la seguente modalità per il pagamento del contributo: (indicare il conto corrente intestato al/alla 

richiedente o su carta di credito che preveda IBAN) 

Intestatario_______________________________ 

Codice IBAN 

Paese Cin EU  Cin ABI CAB N. CONTO

Data ___________________________ 

Firma (per esteso e leggibile nel caso di firma olografa) 

______________________________________________ 


