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ALLEGATO B)



MODULO PER LA RICHIESTA DI CONTRIBUTO ECONOMICO PER FAMIGLIE CON UN NUMERO DI FIGLI PARI O SUPERIORE A QUATTRO

La presente domanda di contributo deve essere presentata allo Sportello Sociale di ..............

 entro, e non oltre, le ore 12,00 di mercoledì 25 gennaio 2012

Spett. le 

Sportello Sociale 





             
 


di .........

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________

in relazione alla presente domanda di contributo, avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 DPR. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali ai sensi dell'art. 76 DPR. 445/2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA 

 che i propri dati anagrafici sono i seguenti:

Cognome e Nome _________________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________________il ___________________________ 

residente nel Comune di ____________________________________________________________________ 

in Via ________________________________________ n° ______  Telefono _________________________ Codice Fiscale ____________________________________________________________________________

 di essere in possesso di Attestazione ISEE in corso di validità, relativa al proprio nucleo familiare e riferita, se possibile, ai redditi dell'anno 2010, o altrimenti ai redditi dell'anno 2009, con indicatore ISEE non superiore a 30.000,00 Euro;

 che nessun altro componente del proprio nucleo familiare ha presentato richiesta per il medesimo contributo;

 di essere cittadino straniero in regola con il permesso/carta di soggiorno;

 di essere cittadino straniero con il permesso/carta di soggiorno in corso di rinnovo;  

 che il proprio nucleo familiare è composto di n° .......... componenti; 

 che nel proprio nucleo familiare sono residenti e presenti complessivamente n. …….. figli fiscalmente a carico (sono considerati per il computo del numero dei figli: i minori in affido; i figli disabili senza limiti di età, i figli di età inferiore a 26 anni, purchè fiscalmente a carico) come indicato nella tabella di cui sotto:

	Cognome dei figli 
	Nome dei figli
	Data di Nascita
	Codice Fiscale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 di essere stato messo a conoscenza che l’Amministrazione potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese, come previsto dalle norme vigenti; 

CHIEDE

- l'erogazione del contributo per l'abbattimento dei costi e dei servizi per le famiglie con un numero di figli pari o superiore a quattro; 

- che tutte le comunicazioni relative alla presente domanda siano inviate all’indirizzo su indicato;

- che, in caso di accoglimento della domanda, il contributo venga erogato tramite: 

 Quietanza diretta presso la Tesoreria dell'Unione  

 Accredito su C/C bancario
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presso la Banca _______________________________________ Sede/Agenzia _____________________

ALLEGA

 Decreto di affidamento del minore o attestazione da parte dell'Ente Pubblico che ha disposto il progetto di affido; 

 Documentazione attestante regolare permesso/carta di soggiorno in Italia o attestante la richiesta del rinnovo per i cittadini stranieri; 

 Certificato attestante la disabilità emesso da ASL, ai sensi della L. 104/92 per i figli di età superiore a 26 anni;

Luogo e data ______________________ 
In Fede __________________________________________

Informativa sulla Privacy 

Le forniamo, ai sensi dell’Art. 13  del D. Lgs. 196/03, le seguenti informazioni: i dati sopra forniti verranno trattati per l’organizzazione e la gestione dei servizi della Struttura Welfare Locale. I dati saranno trattati con modalità cartacee e informatizzate e potranno essere comunicati ad altri Enti pubblici o a privati esclusivamente nei casi previsti da leggi e regolamenti; potranno essere diffusi esclusivamente i dati previsti dalla normativa e rigorosamente nei casi ivi indicati. In particolare per quanto riguarda i dati sensibili e giudiziari l’Ente gestisce i servizi in base alla normativa statale e/o regionale e per il perseguimento delle finalità di rilevante interesse pubblico (artt.73, 86 e 95 – D.Lgs 196/03). Le ricordiamo infine che, in qualunque momento, potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. 196/03 contattando il Responsabile del trattamento, Dr. Romana Rapini, al seguente recapito: tel. 059/777705, fax 059/777701.

Luogo e data ______________________ 
In Fede __________________________________________

□ La presente viene trasmessa a mezzo fax o a mezzo posta o consegnata a mano, già sottoscritta e, pertanto,  corredata  da fotocopia di un documento d'identità in corso di validità.

□ La presente viene direttamente presentata e sottoscritta alla presenza di un dipendente dello Sportello Sociale di  …..

    Timbro dell'Ente e firma del funzionario incaricato che riceve la presente domanda__________________
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