COMUNE DI TISSI

Provincia di Sassari

Assessorato alle Politiche Sociali


Al Signor Sindaco
COMUNE DI TISSI
Il sottoscritto………………………………………………………….……………………………………………………

Nato a....…………………………………..……….…il…………..….........................…………………………………

residente a ……………………………………………………..……...….Prov…………....CAP…..……………..…..

Via…………………………………………………………...………………………….…….N………………………….
tel……………………………………...codice fiscale……………………………………………………………………

CHIEDE
ai sensi della L.R. n. 23 del 23.12.2005, “ Sistema integrato dei servizi alla persona. Abrogazione della L.R. n. 4/88”di poter beneficiare di un intervento di assistenza economica straordinaria per il soddisfacimento delle esigenze di seguito indicate:
	

	

	


A tal fine , consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, d’informazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000,

dichiarA
· Che il proprio nucleo familiare è composto dalle seguenti persone:

	IS
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Relazione di parentela
	Titolo di studio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Che l’ammontare delle risorse economiche del proprio nucleo familiare è il seguente ( indicare anche i redditi esenti IRPEF, derivanti da  pensione di invalidità, pensione sociale, rendite INAIL, indennità di accompagnamento  ) :
	Cognome e Nome
	Disoccupato dal
	Occupato dal
	Reddito mensile attuale
	Tipologia di reddito*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*reddito da lavoro dipendente; reddito lavoro autonomo; reddito pensionistico , prestazioni previdenziali e  assistenziali, pensione sociale, di invalidità civile, per ciechi civili e sordomuti; reddito lavoro precario; cassa integrazione; indennità di mobilità; indennità di disoccupazione; altro (assegno di mantenimento, locazione per immobili).
Dichiara inoltre :
· Che i seguenti componenti il nucleo effettuano lavoro precario:

	Cognome e nome
	Tipologia di lavoro
	Corrispettivo medio giornaliero e n. giorni al mese

	
	
	

	
	
	


· di essere disoccupato dal_______________________________________________ultime mansioni svolte___________________________________________________________________________

· di essere in possesso delle seguenti qualifiche e/o esperienze lavorative________________________________________________________________________

· di essere disponibile a svolgere attività di servizio civico e di essere consapevole che in nessun caso 
detta prestazione potrà assumere il carattere di lavoro subordinato nei confronti dell’Amministrazione
· di possedere i seguenti beni immobili_________________________________________​​​_________

· di essere titolare di rendita previdenziale e/o assistenziale______________________________________________________________a carico dell’ente_________________________ con importo mensile di €___________________________;

· di ricevere da associazioni/parrocchia il seguente sostegno_________________________________
· Di abitare in alloggio:
	


Di proprietà                   

	


Edilizia residenziale pubblica  - canone  mensile €_____________________; 

	


Ospitalità gratuita

	


Improprio

	


Locazione     ai sensi della 431/98 si /   no;   decorrenza____________; scadenza__________________;

canone locazione mensile €_____________________; 

	


Privato;  mutuo rateo mensile €______________________________; condomio €__________________;
· che il proprio nucleo dispone dei seguenti mezzi di trasporto:________________________________________________________________________
· Che nel proprio nucleo familiare sono presenti invalidi civili:
	Cognome e Nome
	Percentuale di invalidità
	Indennità di accompagnamento
	Legge 104/92

	
	
	
	

	
	
	
	


· Di dover sostenere le seguenti spese mensili e/o bimestrali per:

	Spesa
	Importo mensile
	Importo bimestrale

	Farmaci
	
	

	Visite specialistiche
	
	

	Bolletta Enel
	
	

	Bolletta telefonica
	
	

	Gas/ Acqua
	
	

	Tributi comunali
	
	

	Bisogni assistenziali
	
	

	Altro (specificare)
	
	

	TOTALE
	
	


· Di aver contratto debiti per complessivi € ______________________________ con:

	Denominazione ente
	Causa
	Mesi
	Importo mensile o totale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	                                                                                                                              Totale
	


· Che nel corso dell’anno ha beneficiato dei seguenti interventi assistenziali:
	Tipo di intervento
	Importo annuo

	Legge 431/98- Contributi integrativi canoni di locazione
	

	Legge 448/98 – Assegno per il nucleo familiare
	

	Legge 448/98- Assegno di maternità
	

	Leggi di settore- (11/85- 9/04- 20/97 -27/85)
	

	Progetti di contrasto alle povertà
	

	Bonus Enel
	

	L.162/98 – Piani personalizzati a favore di persone con handicap grave
	

	Interventi straordinari o continuativi di assistenza economica (buoni pasto ecc..)
	

	Altro (specificare)
	


A tal fine dichiara che ai sensi dell’art. 433 del cod. civ. gli obbligati agli alimenti sono i seguenti:

	Cognome e Nome
	Residenza
	Parentela
	Occupazione
	Reddito

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(coniuge; figli legittimi o legittimati o naturali o adottivi e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, anche naturali, genitori e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi, anche naturali; gli adottati; generi e nuore, suocero e suocera, fratelli e sorelle germani o unilaterali, con precedenza dei germani sugli unilaterali).
Dichiara inoltre :
	

	

	

	

	

	


CHIEDE
in caso di diritto al beneficio, che l’importo sia corrisposto tramite:

□ Libretto postale □ carta INPS □ Carta di pagamento □ Conto corrente □ quietanza diretta
CODICE IBAN (Libretto/Carta/Conto/ deve essere intestato alla/al richiedente )
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dichiara di  essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D.lgs. n° 196 del 30/06/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, per cui presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate nell'informativa.

.

Data ____ / ____ / _________ 


Firma   __________________________________________

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA  ALLA DOMANDA:

· CERTIFICAZIONE SUI REDDITI

·  CERTIFICATO ISEE;
· CERTIFICAZIONE SANITARIA

· CERTIFICAZIONE SPESE SOSTENUTE 

· DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’;

· EVENTUALI CERTIFICAZIONI ATTESTANTI LO STATO DI HANDICAP/INVALIDITA’ DEL RICHIEDENTE O DEI FAMILIARI CONVIVENTI

· ALTRO___________________________________________________________________________________

*** Ai sensi dell’art. 3 comma 11 della legge n°127/97, come modificato dall’art. 2 comma 10 della legge 16/6/98 n°191, la sottoscrizione della presente istanza non è soggetta ad autenticazione qualora sia apposta in presenza del dipendente addetto, ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.

        MODULO RICHIESTA CONTRIBUTO ECONOMICO	








