
 

POC CAMPANIA / PR CAMPANIA FSE+ 2021/2027 
Dichiarazione d’impegno unilaterale 

 
 “Voucher per l’erogazione dell’assegno unico per i nuovi nati secondogeniti”  

 
Priorità 3 Inclusione Sociale - Ob. Specifico ESO 4.13 - Azione 3.l.2, in attuazione della DGR n.24 

del 17/01/2024 
 
 
Il/La Sottoscritto/a Cognome___________________________Nome______________________________ 
nato/a a Comune______________________Prov. (___) Stato___il ___/___/_____ residente a                      
Comune_______________________________Prov. (_____)   Stato ___________________ Cap________ 
in (indirizzo)______________________________________________________n. _____ Codice Fiscale  
_______________________________________ Tipo Documento di riconoscimento _________________ 
n. _________________ rilasciato da __________________in data  ___/___/______  In qualità di 
(specificare: titolare o legale rappresentante) __________________________________ dell’operatore 
economico (denominazione / ragione sociale) _____________________________________ con sede legale 
in Comune_________________________________ (_____) indirizzo 
____________________________________ Sede operativa (se diversa dalla sede legale) in Comune 
___________________________________ (____) indirizzo ______________________________________  
codice fiscale ______________________________ partita iva _______________________________  
codice ATECO __________________________________ convenzionato con la Regione Campania 
nell’ambito dell’Avviso Pubblico “Voucher per l’erogazione dell’assegno unico per i nuovi nati 
secondogeniti”, 

 
presa visione della FAQ n. 11 pubblicata nell’apposita sezione della piattaforma informatica “Sinfonia 
Servizi Territoriali”; 

  
 consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e di formazione o uso 
di atti falsi, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e s.m.i., in relazione alla 
richiesta di rimborso trasmessa in data __/__/2024 relativa ai prodotti erogati dal __/__/2024 al 
__/__/2024, 

 
 

DICHIARA 
 

di impegnarsi ad inviare al Sistema Tessera Sanitaria i dati degli scontrini e/o delle fatture relativi alla 
vendita di farmaci, dispositivi medici e ogni altro prodotto detraibile dalle imposte sui redditi secondo le 
modalità specificate nella soprarichiamata FAQ n. 11 pubblicata nell’apposita sezione della piattaforma 
informatica “Sinfonia Servizi Territoriali”. 
 
Lì, ___________ 

Firmato 
______________ 

 

 

N.B. Il presente modulo va trasmesso attraverso la piattaforma telematica all’uopo predisposta per la 

presentazione della documentazione rendicontativa (Sinfonia Servizi Territoriali). 


