

Scadenza il 05.02.2021

	AL SIG. SINDACO  

	DEL COMUNE DI ATZARA

	VIA V. EMANUELE, 37

	08030 ATZARA


	OGGETTO:
	LEGGE REGIONALE  9/04 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI. RICHIESTA PROVVIDENZE ANNO 2021.


_l_ sottoscritt__

	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENZA

	Città
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


in qualità di:

□ destinatario dell'intervento;
o

□ familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ____________________:
□ incaricato della tutela/curatela:
□ titolare della potestà genitoriale:
□ amministratore di sostegno della persona destinataria dell'intervento:
	Cognome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nato il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESIDENZA

	Città
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Prov.
	
	
	
	

	Via
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	pec
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E

DI POTER BENEFICIARE DELLE PROVVIDENZE  PREVISTE DALLA LEGGE REGIONALE 9/04  E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI.
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);

· il reddito netto annuo è quello derivante da prestazioni di lavoro autonomo o dipendente, da compartecipazioni ad utili societari, da pensioni e da rendite immobiliari, ai sensi art. 3 della normativa vigente;   

DICHIARA:
· che il beneficiario non percepisce rimborsi ai sensi L.R. 9/04 da parte di altri enti previdenziali o assicurativi, o di altri enti, anche sulla base di normative statali o regionali;
· che il reddito complessivo netto del nucleo familiare del beneficiario relativo all’anno ____ è costituito da:
	reddito da lavoro
	€ 

	reddito da pensione, da rendite immobiliari, o da rendite di qualsiasi genere
	€ 

	redditi patrimoniali e zootecnici escluso quello della casa in cui abita
	€ 

	pensioni sociali o di invalidità a favore di invalidi civili, ciechi e  sordomuti
	€ 

	prestazioni previdenziali e quelle assistenziali di carattere continuativo
	€ 

	 indennità di disoccupazione
	€ 

	assegno di mobilità
	€ 

	borse di studio
	€ 

	assegni familiari
	€ 

	rendite INAIL
	€ 

	assegni di mantenimento stabiliti dall’autorità giudiziaria
	€ 

	pensione di inabilità di cui alla legge n° 118/71 come modificata dalla legge n° 508/89, dal D. L.gs. 509/88, dalla legge n° 407/90
	€ 

	Indennità di accompagnamento
	€ 

	 i sussidi concessi dal Comune e/o altri Enti a particolari categorie o infermi
	€ 

	i trattamenti di guerra (art.5 L. 8 agosto 1991 n.261)
	€ 

	altro (specificare)
	€ 

	TOTALE
	€ 


· che il nucleo familiare del beneficiario è così composto:
	Cognome e nome
 
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	Stato occupativo

	
	
	
	Studente
	Disoccupato/a
	Pensionato
	Lavoratore

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


· che le coordinate bancarie/postali del beneficiario sono:

	NUMERO
	___________________________________________________________

	INTESTATO A
	___________________________________________________________

	PRESSO 
	___________________________________________________________

	AGENZIA
	___________________________________________________________

	ABI
	___________________________________________________________

	CAB
	___________________________________________________________

	IBAN
	___________________________________________________________


CHIEDE
che ogni comunicazione relativa alla presente procedura venga fatta al seguente indirizzo:

(o al seguente indirizzo mail o di posta certificata ): ___________________________________

Si allega:
· copia del documento del richiedente se persona diversa dal destinatario del contributo e del destinatario;
· Autorizzazione ai sensi dell’art. 13 Regolamento (UE) 2016/679 (RGDP) – ALLEGATO C;
· Certificazione medica attestante le prestazioni sanitarie effettuate con la regolarità che la propria affezione richiede, connessa allo specifico status morboso indicato dalla legge in oggetto, tali terapie ed esami non sono stati effettuati in regime di ricovero
· altro:_________________________________________________________________

Atzara, lì__________________
  









                FIRMA 

_______________
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