








COMUNE DI CALANGIANUS
ALLA C.A. RESPONSABILE AREA SOCIO CULTURALE

DR.SSA GIUSEPPA TRIPI
Domanda per la richiesta dell’assegno di nucleo familiare 

ai sensi dell’art. 65 della L. n. 448/1998

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(Artt. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

La Sig.ra /Il Sig._________________________________________________________________________

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o in caso di falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi penali in materia ai sensi dell’art. 76, D.P.R. n. 445/2000 nonché sulle conseguenze previste dall’art. 75, D.P.R. n. 445/2000 relative alla decadenza da benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

                                                              DICHIARA DI ESSERE 

nat___ a ___________________ (prov.____) il ____/____/____cod. fiscale:_________________________

residente a ___________________________________________________________ (prov.__________) in via/piazza _______________________________________________________n.______cap _________

recapito telefonico_____________________

cittadin___ italian___ o comunitaria/o SI     NO
Se legalmente separata/o dichiarare il Comune dove è stato contratto il matrimonio____________________________
                              E CHIEDE L’ASSEGNO DI NUCLEO FAMILIARE PER L’ANNO 2021
	Quadro A                                                        DATI RELATIVI AI BAMBINI


                                                              IL NUMERO DEI FIGLI MINORI È______
· IL PRIMO FIGLIO MINORE È NATO IL _____________________

· IL TERZO FIGLIO MINORE È NATO IL _____________________
Sono residenti con la/il richiedente? _____________  SI    NO



Quadro B                            RAPPORTO GIURIDICO DEL RICHIEDENTE COL BAMBINO

     

       MADRE, anche adottiva             AFFIDATARIA preadottiva              AFFIDATARIA non preadottiva 

 

       PADRE, anche adottivo             AFFIDATARIO preadottivo              ADOTTANTE non coniugato 

       LEGALE RAPPRESENTANTE DI: 

       (solo nel caso di incapacità di agire del genitore; indicare i dati del genitore stesso)

       COGNOME/NOME____________________________        COD.FISCALE_____________________________

       DATA DI NASCITA_____________________________      COMUNE DI NASCITA______________________
	Quadro C                                                      PATRIA POTESTÀ

Il richiedente è stato escluso dall’esercizio della patria potestà su qualcuno dei tre figli minori?   
               Sì        No
Nei confronti del richiedente è stato adottato alcuno dei provvedimenti di cui all’art. 333 c.c.?           
 Sì        No
Se SÌ allegare documentazione


Quadro D                                         DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE

 Per richiedente adottante o affidatario:

 
adozioni o affidamenti nazionali: dichiarazione relativa al provvedimento di adozione o affidamento (o                  fotocopia del provvedimento)


adozioni o affidamenti internazionali (L. 31/12/1998, n. 476): fotocopia del certificato dell’Ente autorizzato, da cui risulti l’adozione o l’affidamento preadottivo da parte del Giudice straniero, l’avvio del procedimento di “convalida” presso il giudice italiano e la data di inserimento del minore presso i coniugi affidatari o i genitori adottivi 


 Quadro E                                     RICHIEDE LA SEGUENTE MODALITÀ DI PAGAMENTO

                                                          (su conto corrente solo se titolare o cointestato)

         Assegno circolare                             Accredito su Conto Corrente bancario o altro
                                                            Nome della Banca o altro____________

                                                            Codice CIN_______________________

                                                       
   Codice ABI _______________________

                                                            Codice CAB________________________

                                                            Numero di C/C _____________________

                                                            Codice IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                  

Indirizzo da utilizzare per invio comunicazioni se diverso dalla residenza

cognome_________________nome____________________via____________________n____CAP_____

comune______________________prov._______telefono_______________

______________________ _____/____/____

               (luogo)

  (data)







La/Il Dichiarante

_________________________

N.B.: IN CASO DI IMPEDIMENTO ALLA SOTTOSCRIZIONE DEL RICHIEDENTE VEDI QUADRO F

In caso di presentazione diretta allo sportello ai sensi art. 38, comma 3, D.P.R. n. 445/2000:
La firma del dichiarante è stata apposta in presenza del dipendente addetto previo accertamento della sua identità mediante:

Tipo di documento_________________________________rilasciato da ______________________il _____/____/____      

Firma e timbro______________________________________

In caso di invio per posta, fax o tramite altra persona ai sensi art. 38, comma 3, D.P.R. n. 445/2000: allegare copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore.
Quadro F                                          IN CASO DI IMPEDIMENTO ALLA SOTTOSCRIZIONE

Spazio riservato al pubblico ufficiale che attesta la dichiarazione di chi non sa o non può firmare o si trovi in una situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute (art. 4, D.P.R. n. 445/2000):

Il sottoscritto__________________________________   (dipendente addetto) riceve la dichiarazione:




 del/la Signor/ra rappresentante legale

 Cognome______________________________________ Nome___________________________

                                                                                    oppure


del parente (Indicare il grado di parentela) ____________________

Cognome______________________________________ Nome___________________________

il quale dichiara che il richiedente risulta impedito temporaneamente per ragioni connesse allo stato di salute, della cui identità si è accertato tramite documento________________________rilasciato da ____________________________ _il ______/______/_____

IL DIPENDENTE ADDETTO________________________________________ (Timbro e firma per esteso)
Informativa all’interessato ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679

I dati personali acquisiti sono necessari e utilizzati esclusivamente per finalità istituzionali collegate all’oggetto della richiesta. Le operazioni di trattamento, che avvengono con modalità informatiche e cartacee, comprendono l’archiviazione dei suddetti dati e la loro trasmissione all’ufficio INPS. Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria; il rifiuto del conferimento dei dati comporta la non considerazione della domanda. La mancata indicazione di taluno dei dati potrà essere sanata con ulteriore comunicazione da dare prima della conclusione del procedimento. L’interessato potrà esercitare in ogni momento i diritti riconosciutigli dagli artt. da 15 a 22 del Regolamento (UE) 2016/679. Titolare del trattamento è l’Amministrazione comunale del Comune di Calangianus; Responsabile del trattamento è il Responsabile dell’Area Socio-culturale, dott.ssa Giuseppa TRIPI . Gli incaricati del trattamento sono i dipendenti dell’Ufficio Servizi Sociali (tel. 079/6600235 – 215 E- mail sociale@comune.calangianus.ot.it ; PEC servizisociali.comune.calangianus@pec.it ).
Calangianus,lì  ____________                                                              _____________________________                                                                                         

                                                                                                                                        (Firma)

