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Settore Servizi Sociali

Domanda per ottenere l’abbattimento dei costi per le famiglie con numero di figli minori pari o superiore a quattro.
(D.G.R. n. 937/2007 – Allegato A; D.G.R. n. 439/2008
Dati del richiedente
Il/La sottoscritto/a Cognome …………………………………………………………… Nome …………………………………………………………
nato/a a ………………………………………………… prov. …………………………………………………………… il ………………………………………………
residente in Via/Piazza …………………………………………………………………………………………………………………… n. ……………………
C.A.P. ………………………………………… tel./cell……………………………………………………………………………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


nell’esercizio della potestà genitrice del nucleo familiare
CHIEDE

la concessione di un contributo economico ad integrazione del reddito familiare, ai sensi della D.G.R. 937/2007 – Allegato A e della D.G.R. 439/2008. A tal fine, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del T.U. della normativa sulla documentazione amministrativa di cui al D.P.R. 28.12.2000 n. 445, consapevole delle sanzioni previste all’art. 76 e della decadenza dei benefici previsti all’art. 75 del medesimo T.U. in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA QUANTO SEGUE:

1. di essere membro di un nucleo familiare individuato ai sensi del D.P.R. 30 maggio 1989, n. 223 (Approvazione del nuovo regolamento anagrafico della popolazione residente), con almeno quattro figli minori alla data di presentazione della domanda;
2. di avere un indicatore della situazione economica equivalente del nucleo familiare (ISEE), determinato ai sensi del D.Lgs. 31 marzo 1998, n. 109 e successive modificazioni, riferito all’anno 2007 pari ad Euro ……………………………………………;
3. che il contributo economico eventualmente assegnato verrà utilizzato per:
[] pagamento delle utenze (acqua, luce, gas per i normali usi abitativi);
[] utilizzo dei trasporti pubblici;

[] sostegno della scolarità attraverso la riduzione del costo dei servizi di mensa scolastica, trasporto scolastico, libri di testo, iscrizione scolastica;

[] accesso ai servizi sociali territoriali in favore dell’infanzia e dell’adolescenza;
[] altro (specificare) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………;
4. che i membri del nucleo familiare, composto come sotto riportato, risiedono nel territorio regionale da almeno tre anni al 31 dicembre 2007, ottenuti anche sommando il periodo di residenza in più Comuni del Lazio. 
Coniuge: Cognome ……………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………
Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Figlio/a: Cognome …………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Figlio/a: Cognome …………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Figlio/a: Cognome …………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Figlio/a: Cognome …………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Figlio/a: Cognome …………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Figlio/a: Cognome …………………………………………………………………………… Nome ………………………………………………………………………

nato/a a ……………………………………………………………… (prov. ……………………………) 1l ……………………………………………………………

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DICHIARA INOLTRE:

· di aver preso visione dell’avviso pubblico contenente termini e modalità di accesso al beneficio;
· di essere a conoscenza che l’Amministrazione potrà eseguire gli opportuni controlli sulle dichiarazioni rese;
· di essere stato informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/03, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
· che l’eventuale contributo ottenuto dovrà essere erogato con le seguenti modalità:
[] diretto al richiedente;

[] diretto al Sig./ra ……………………………………………………………………………… nato a ……………………………………………
(Prov ………………) il …………………………………… Codice fiscale ………………………………………………………………………………
[] Accredito sul Conto Corrente

[] Bancario

[] Postale

(Codice IBAN 27 caratteri)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   [] c/o Banca ………………………………………………………………… Sede/Agenzia …………………………………………………………………
ALLEGA:

[] Copia attestazione ISEE;
[] Fotocopia di un documento di riconoscimento del dichiarante in corso di validità









   Firma del richiedente

___________________(data)




___________________________
SPAZIO RISERVATO AI COMUNI
Nello spazio sottostante il Responsabile dell’Ufficio Servizi Sociali del Comune dovrà indicare le misure di sostegno economico nonché le agevolazioni per l’accesso ai servizi socio assistenziali dei quali risultano beneficiari i componenti del nucleo familiare di cui alla presente domanda. Gli interventi si riferiscono all’anno 2007 e essenzialmente a:

	[] Intervento di affido familiare
	€ 


	[] L.R. 32/2001 – Interventi a sostegno della famiglia
	€


	[] Contributi economici per spese alloggiative
	€


	[] Contributi economici per acquisto generi alimentari
	€


	[] Rimborso libri di testo
	€


	[] Esonero retta per asilo nido
	€


	[] Esonero mensa scolastica
	€


	[] Borse di studio
	€


	[] Fruizione trasporto scolastico
	€


	[] Altro (specificare) 
	€


	[] Altro (specificare)
	€


	[] Altro (specificare)
	€


	[] Altro (specificare)
	€


	[] Altro (specificare)
	€


Il Responsabile 










  Ufficio Servizi Sociali

_________________ (data)




___________________________
