Al Comune di Oriolo Romano (VT)

e-mail: postmaster@comuneorioloromano.vt.it
pec: comuneorioloromano@postemailcertificata.it
Oggetto: DOMANDA DI ESENZIONE DAL PAGAMENTO DELLA MENSA SCOLASTICA.
I sottoscritti:

PADRE __________________________________   Nato a_________________________  il 

_____________ residente in ___________________________ Via __________________________ n. ___________ C.F. ____________________________________ Tel. n. ___________________

e-mail ______________________
MADRE __________________________________   Nato a_________________________  il 

_____________ residente in ___________________________ Via __________________________ n. ___________ C.F. ____________________________________ Tel. n. ___________________

e-mail _____________________

ALTRO (SPECIFICARE) __________________________________   Nato a_________________________  il 

_____________ residente in ___________________________ Via __________________________ n. ___________ C.F. ____________________________________ Tel. n. ___________________

e-mail _______________

In qualità di legali responsabili del minore_____________________________________________

frequentate la scuola ______________________________________________________________

CHIEDE/CHIEDONO

Che le/gli venga erogata la prestazione agevolata “Esenzione pagamento mensa scolastica” per l’anno scolastico 2020/2021.

A tal fine, consapevole/i che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000, il/i sottoscritto/i _________________________________________________

DICHIARA/DICHIARANO 

 di essere consapevole/i delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000;

 di essere consapevole/i che le Pubbliche Amministrazioni sono tenute ad effettuare gli idonei controlli a campione ed in tutti i casi in cui sorgano fondati dubbi sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive presentate;

 di essere informato/i che a seguito della comunicazione da parte dell'Ufficio di intervenuto accoglimento e/o diniego dell'istanza, è ammesso ricorso all'ufficio servizi alla persona entro il termine di 10 giorni dall'intervenuto inoltro;

 di essere residenti nel Comune di Oriolo Romano;

 che il proprio nucleo familiare è composto da:

	NOME E COGNOME
	DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA
	INVALIDITA' CIVILE AL 100%
	L.104/92
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 che il numero totale di figli iscritti al servizio di Refezione scolastica del Comune di Oriolo Romano è di: ___________

 che il minore è orfano di uno o di entrambi i genitori;

 che il valore della Certificazione ISEE PER PRESTAZIONI SOCIALI AGEVOLATE del Nucleo Familiare ammonta ad € ______________;

che il nucleo familiare, per il REDDITO DI CITTADINANZA:

 È BENEFICIARIO 

 NON È BENEFICIARIO 

 Esprime il proprio consenso all’acquisizione e al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs 196/2003, ai fini del presente procedimento.
Allega alla presente domanda:

· Attestazione ISEE PER PRESTAZIONI SOCIALI AGEVOLATE;

· copia documento di identità in corso di validità di chi sottoscrive la domanda;

· copia verbale invalidità civile (se dichiarato);

· copia verbale l. 104/92 (se dichiarato);

· autocertificazione ai sensi del d.p.r. 445/2000 in caso di valore ISEE = 0 (utilizzare il modulo allegato)

Oriolo R., ________







FIRMA (in caso di tutela 










allegare copia del Decreto di nomina)









    _____________________________

                                                                                                  _____________________________

