	AL SINDACO

	DEL COMUNE  DI ATZARA


	OGGETTO: RICHIESTA RELAZIONE PER BANDO AREA – FONDO SOCIALE ANNO 2020


Il/La sottoscritto/a  ________________________________ nato/a a 

il __/__/____ Codice Fiscale 

residente a ____________________ in Via 
N_____ tel./cell   


 

mail/pec: ______________________________________________________________________________
consapevole che la  presente istanza verrà valutata sulla base dei criteri di cui alla delibera della Giunta  n. 107  del  30.12.2016 e  ritenendo di avere i requisiti indicati all’art. 1 del Bando AREA, lettera a)
CHIEDE
ai sensi art. 6 dei criteri di cui alla delibera della Giunta  n. 107  del  30.12.2016 un attestato dei Servizi Sociali del Comune.
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell'articolo 76 del D.P.R.. 445 del 28/12/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall'articolo 75 del medesimo D.P.R. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici,
DICHIARA

INDICATORE N. 1

· che  la situazione reddituale e patrimoniale corrisponde ad un ISEE in corso di validità pari o uguale ad € 4.500,00;

	· che nel corso del ________ ha percepito i seguenti redditi esenti IRPEF:

NATURA DEL REDDITO
	IMPORTO DEL REDDITO 

	Pensione di invalidità civile, cecità, sordomutismo
	€

	Indennità di accompagnamento
	€

	Pensione sociale o assegno sociale
	€

	Rendita INAIL per invalidità permanente o morte
	€

	Pensione di guerra o reversibilità di guerra
	€

	Borsa di studio universitaria o per frequenza corsi o attività di ricerca post laurea
	€

	Assegni di maternità e/nucleo familiare ex L. 448/98
	€ 

	Sussidio madri nubili (ex Onmi)
	€ 

	Altre entrate a qualsiasi titolo percepite (ad es. L.R. 11/85; L.R. 20/97; L.R. 27/83; L.R. 9/04)
	€

	Altro 
	€

	Reis 
	€

	Reddito cittadinanza (RdC)
	€

	Importo complessivo redditi esenti IRPEF
	€


·  di avere risparmi bancari o postali pari ad € _________________________;
· di avere sovvenzioni dallo Stato di qualsiasi tipo essi siano (es.: RdC – Reis, etc.) __________________________, per un importo mensile pari ad € ____________________________;
· di:

· non essere titolari di patrimonio mobiliare sotto forma di titoli di stato, azioni, obbligazioni, quote di fondi comuni di investimento bancari e/o postali e riscossioni di affitti; 

· non essere titolari di patrimonio immobiliare (con esclusione della sola casa di abitazione); 

· non avere parenti tenuti agli alimenti (ai sensi dell’art. 433 c.c) o che laddove vi siano,  questi, di fatto, non vi provvedano o risultino in condizioni tali da essere impossibilitati a provvedere perché titolari di redditi netti inferiori a quelli indicati dalle tabelle del minimo vitale in vigore al momento della presentazione della domanda o perché ____________________________________________;

· che:
·  nel proprio nucleo familiare vi è la presenza di un autoveicolo di cilindrata superiore a 1400 cc immatricolato da meno di tre anni

· che nel proprio nucleo familiare vi è la presenza di un autoveicolo di cilindrata pari o inferiore a 1400 cc immatricolato da meno di tre anni

INDICATORE N. 2

· che nel proprio nucleo familiare sono presenti i seguenti componenti con invalidità civile/disabilità/handicap grave:

	cognome e nome
	luogo e data di nascita
	percentuale invalidità civile/disabilità/handicap grave

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· che nel nucleo familiare è presente n. _________ minore a carico con patologia, a tal fine si allegano n.____ certificati specialistici;
INDICATORE N. 3

· che nel proprio nucleo familiare sono presenti i seguenti componenti affetti da malattie croniche ai sensi del  DPCM del 12 gennaio 2017  (è possibile verificare se la propria patologia rientra in tale elenco verificando nella seguente banca dati: https://www.salute.gov.it/BancheDati/anagrafi/ricercaMCR);
COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE

· che, ai sensi art. 3 del Regolamento, la propria famiglia anagrafica risulta così composta: 

	n
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Età
	Rapporto parentela

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	


· che il nucleo così come dichiarato risiede ad Atzara in Via _______________________________________ n. _______;
· di essere a conoscenza del fatto che l’Amministrazione comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese.
Allega:

· fotocopia carta d'identità o di altro documento di identità ed autorizza i servizi sociali comunali, ad acquisire i dati relativi alla propria famiglia sia dagli archivi comunali (es. anagrafe, servizi sociali ecc.) e nazionali (es. INPS, Guardia di Finanza ecc.) e dichiara di essere consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 per la falsità degli atti e dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi, successivamente, mendace.
· Documento privacy con il quale Autorizza il trattamento dei dati personali a mente della normativa nazionale e comunitaria in materia di privacy.
Atzara, lì ___________________                               Il Dichiarante _________________________[image: image1.png]




