	DOMANDA PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTO


	     
Spazio riservato al Protocollo
	Al Comune di 

     


	Il/la sottoscritto/a
	
	

	NOME 
	COGNOME

	     
	     

	LUOGO DI NASCITA
	DATA

	     
	     

	INDIRIZZO
	N° CIVICO

	     
	     

	C.A.P.
	CITTA’
	PROVINCIA
	TELEFONO

	     
	     
	     
	     

	Codice fiscale del richiedente:                                


CHIEDE

la concessione di un
 FORMCHECKBOX 

contributo assistenziale
 FORMCHECKBOX 

....................................................................................................................................
DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità

 FORMCHECKBOX 

che il contributo è richiesto a favore di sé medesimo e del proprio nucleo familiare

 FORMCHECKBOX 

che il contributo è richiesto a favore di ................................................................................................ nato a ............................................................................... il ................................................ residente in questo Comune in Via/Piazza ...................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 

il contributo è richiesto per i seguenti motivi ...................................................

...................................................................................................................................................................
 FORMCHECKBOX 

la spesa complessiva per la quale si chiede contributo ammonta ad € ...................................................
 FORMCHECKBOX 

il contributo richiesto al Comune ammonta ad € ...................................................
COMUNICA
che l’eventuale erogazione di contributo dovrà avvenire secondo la seguente modalità:  

 FORMCHECKBOX 

assegno circolare

 FORMCHECKBOX 

accredito conto corrente  ABI ...................... CAB ...................... CIN ...................... C/C ...................... intestato a ........................................................................................................
ALLEGA
 FORMCHECKBOX 

certificazione I.S.E.E. del nucleo familiare;
 FORMCHECKBOX 

documentazione relativa alla spesa sostenuta o da sostenere

 FORMCHECKBOX 

fotocopia documento di riconoscimento.
Luogo e data
....................................................................................
.............................................................
(firma del richiedente)
Formula di consenso per il trattamento dei dati sensibili

Il/la sottoscritto/a, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati "sensibili" di cui alla normativa vigente.

Nome e Cognome
....................................................................................
Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
Firma leggibile
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