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               Potenza Esino Musone                              San Severino M. – Matelica    
           San Severino Marche (MC)



Spett.le ATS 17

UNIONE MONTANA 

POTENZA ESINO MUSONE
	DOMANDA DI ACCESSO AI BENEFICI ECONOMICI A SOSTEGNO DELLA FAMIGLIA 
(L.R. N. 30/98) Fondi Anno 2016


Il sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………….…
nato/a a ……………………………………………………..…………………………. il ……………………………….
residente a……………………………………………………CAP …..…..   via ..............................................n……
Codice Fiscale…………...............................................................…………………………………………………… 
Tel …………………………….. Cell ………………………………. mail ………………………………………………
C H I E D E
Di accedere ai benefici economici a sostegno della famiglia di cui alla L.R. n. 30/98 – Fondi annualità 2016.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46, 47 e 76 del DPR n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi
DICHIARA
-  che il valore del reddito I.S.E.E. del proprio nucleo familiare vigente è pari ad € ______________________
come da computo del C.A.A.F.___________________________sede di_____________________________ data di sottoscrizione della dichiarazione____________________________;
(nel caso in cui sia stata richiesta ma non ancora ottenuta attestazione ISEE, è possibile presentare Dichiarazione Sostitutiva Unica – D.S.U. - rilasciata dal C.A.A.F. consegnando l'attestazione non appena disponibile); 
· di aver diritto alla precedenza per la richiesta di contributo in quanto:

Donna sola (unico componente della famiglia anagrafica) con tetto di reddito ISEE inferiore ad €   10.000,00 in stato di gravidanza (allega certificato medico);
Donna sola con figli (famiglia anagrafica composta dalla sola madre e dai propri figli) con tetto di reddito ISEE inferiore ad € 10.000,00 il cui nucleo familiare è composto da:
	Grado di parentela
	Nome e cognome
	Data di nascita

	DICHIARANTE
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Componente di famiglia con tetto di reddito ISEE inferiore ad € 13.000,00 e con numero di figli, a carico IRPEF,  pari o superiore a tre, come risulta dallo stato di famiglia composto da: 
	Grado di parentela
	Nome e cognome
	Data di nascita

	DICHIARANTE
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Componente di famiglia  con numero di figli fiscalmente a carico inferiore a tre in situazione di disagio economico e sociale con tetto di reddito ISEE non superiore ad € 8.000,00 composto da:
	Grado di parentela
	Nome e cognome
	Data di nascita

	DICHIARANTE
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DICHIARA altresì
- di non aver percepito:
· assegno al nucleo familiare con 3 figli minori di cui all'art. 65 della L. n. 448/98;
· assegno di maternità di cui all'art. 66 della L. n. 448/98 e all'art. 74 del D.Lgs. n. 151/2001;
· sussidio economico per il Sostegno all’Inclusione Attiva (SIA, SIA SISMA).
-  che nessuno dei componenti il proprio nucleo familiare ha inoltrato altra richiesta di contributo, a valere sui fondi della L.R. n. 30/98, né al proprio comune di residenza né ad altro comune del territorio regionale;
-  di aver preso visione di tutte le prescrizioni del bando che disciplinano l’erogazione del contributo;   
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente all’Ente eventuali variazioni rispetto alle condizioni dichiarate per l’erogazione del contributo;
· di essere consapevole che eventuali dichiarazioni false comporteranno l'annullamento della domanda stessa,  oltreché l'applicazione delle previste sanzioni penali;
· di essere a conoscenza che il Comune verificherà la veridicità delle dichiarazioni sostitutive, con particolare riferimento alle dichiarazioni I.S.E.E., con l’ausilio dei sistemi informativi dell’Agenzia delle Entrate e avvalendosi, se necessario, della collaborazione della Guardia di Finanza;
· di acconsentire al trattamento dei propri dati personali contenuti nella presente domanda nel rispetto di quanto previsto dal “Codice in materia di protezione dei dati personali” di cui al D.Lgs. 196/2003.
Allega alla presente richiesta (barrare le caselle che interessano):
copia del documento d’identità in corso di validità;
eventuale Dichiarazione Sostitutiva Unica in caso di attestazione ISEE non ancora pervenuta;
eventuale certificato attestante lo stato di gravidanza ai fini del riconoscimento della priorità;
Data___________________________                                                                   (firma)
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