







Al Sig. Sindaco









del Comune di  MOLVENA

Il/la sottoscritt_ _________________________________________________________________

nat_ a __________________________ il ______________ e residente in ___________________

via _____________________________________ n. _____ tel. ____________________________

CHIEDE

il sottoelencato intervento socio-assistenziale: (barrare con una X la voce che interessa):

· ASSISTENZA DOMICILIARE:

[ ] AIUTO DOMESTICO
[ ] SERVIZIO LAVANDERIA
[ ] SERVIZIO MENSA

· ASSISTENZA ECONOMICA:

[ ] ORDINARIA SECONDO I CRITERI DEL “MINIMO VITALE”

[ ] STRAORDINARIA “UNA TANTUM” O PER N. ____ MESI

· CONTRIBUTO ECONOMICO PER:

[ ] PAGAMENTO RETTA DI SEMICONVITTO O CONVITTO PRESSO _____________________________

     ___________________________________________________ DI ____________________________________

[ ] INTEGRAZIONE O ASSUNZIONE RETTA PRESSO: 

     □ CASA DI RIPOSO _______________________________________________________________________

     □ ALTRO ISTITUTO _______________________________________________________________________

[ ] ASSISTENZA SANITARIA e/o FARMACEUTICA

[ ] RIENTRO DEFINTIVO DALL’ESTERO

[ ] RETTA ASILO NIDO

[ ] PAGAMENTO MENSA e/o TRASPORTO SCOLASTICO

[ ] NUCLEI FAMILIARI AFFIDATARI

per il seguente motivo ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione od uso di atti falsi, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R.  28.12.2000 N. 445 quanto segue:

· Di essere titolare della pensione:

· VITALIZIO 




          
dell’importo mensile di € _________
· PENSIONE ESTERA




dell’importo mensile di € _________
· RENDITA INAIL





dell’importo mensile di € _________
· INVALIDITA’ CIVILE




dell’importo mensile di € _________
· ASSEGNO O INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO
dell’importo mensile di € _________
· ALTRO (specificare) ________________________________
dell’importo mensile di € _________
· Che i parenti tenuti per legge agli alimenti al sottoscritto richiedente, ai sensi dell’articolo 433 del Codice Civile e dall’articolo 168 della legge 151 del 19.05.1975 (Riforma del Diritto di Famiglia: coniuge, figli, figli dei figli, genitori, generi e nuore, suoceri, suocera, fratelli e sorelle) sono i seguenti:

	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA
	RESIDENTE IN
	REDDITO MENSILE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[ ] che le eventuali erogazioni saranno riscosse personalmente dal/dalla sottoscritto/a;

[ ] poiché impossibilitato/a DELEGO a riscuotere l’eventuale aiuto economico, la persona di mia

fiducia, Sig. ___________________________________ nato/a a _________________________________

il ____________ e residente in __________________ via _____________________________________;

[ ] di impegnarsi, in caso di accoglimento della presente richiesta, a segnalare al Comune, entro 30

giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione delle dichiarazioni rese con la presente; 

[ ] di essere a conoscenza che, nel caso di corresponsione della prestazione, potranno essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite anche presso istituti di credito o altri intermediari finanziari.

A tal fine allega la Dichiarazione Sostitutiva Unica prevista dall’art. 4 del D. Lgs. 109/1998, come modificato dal D. Lgs. 130/2000.

Molvena, lì _________________










IL RICHIEDENTE









       ______________________

