
Scadenza il 03.02.2021

	AL SIG. SINDACO  

	DEL COMUNE DI ATZARA

	VIA V. EMANUELE, 37

	08030 ATZARA


	OGGETTO:
	RICHIESTA BONUS BEBE’ 2021.


_l_ sottoscritt__

	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENZA

	Città
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E

DI POTER BENEFICIARE BONUS BEBE’ 2021.
A tal fine, consapevole che:

· in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75. D.P.R. 445 del 28.12.2000);

DICHIARA:

REQUISITI DI RESIDENZA E CITTADINANZA RESIDENZA: 

· di dimorare nel Comune di Atzara, dal ________________, in via ____________________________________________________; 

· di essere residente nel comune di Atzara da almeno 5 anni consecutivi, ovvero dal _______________________________

REQUISITI ECONOMICI 

· di essere in possesso di una Certificazione ISEE 20__ in corso di validità di importo _____________________ (inferiore o uguale a € 24.000,00)

REQUISITI SOGGETTIVI SPECIFICI DEL NUCLEO FAMILIARE

· Di avere n _______________ figli  che sono residente e dimorano abitualmente nel Comune di Atzara:

· (nome e cognome) ________________________________ nato il ______________________________;

· (nome e cognome) ________________________________ nato il ______________________________;

· (nome e cognome) ________________________________ nato il ______________________________;

PENDENZE 

· di NON AVER pendenze con l’Amministrazione;

· di AVER pendenze con l’Amministrazione, nello specifico: __________________________________________________________________________

di essere a conoscenza che:

· sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’articolo 71 del DPR n. 445 del 2000; 

· la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti emanati sulla base delle dichiarazioni non veritiere;

· l’acquisizione delle domande e l’accesso ai benefici potranno essere sospesi in caso di esaurimento delle risorse disponibili;

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali nel rispetto della normativa in materia sulla protezione dei dati (RGDP) - UE 2016/679 di cui al D. LGS. 101/2018.

che le coordinate bancarie/postali del beneficiario sono:

	NUMERO
	___________________________________________________________

	INTESTATO A
	___________________________________________________________

	PRESSO 
	___________________________________________________________

	AGENZIA
	___________________________________________________________

	ABI
	___________________________________________________________

	CAB
	___________________________________________________________

	IBAN
	___________________________________________________________


Si allega:
· copia del documento del richiedente;

· Autorizzazione ai sensi dell’art. 13 Regolamento (UE) 2016/679 (RGDP) – ALLEGATO C;
· ISEE
· altro:_________________________________________________________________

Atzara, lì__________________









             








   FIRMA 

_______________
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