DOMANDA DI CONTRIBUTO per la NATALITA’

Al Responsabile dell’Ufficio di Piano   
Ambito Territoriale di Francavilla Fontana
Piazza Marconi, 14

72021 Francavilla Fontana
OGGETTO: Contributi per la NATALITA’-

Il/la sottoscritto/a (indicare i dati anagrafici del soggetto che risiede nei Comuni facenti parte dell’Ambito Territoriale)_______________________________________ nato/a il ____ / _____ / ________ a _________________________________ (Prov. ________) e residente a ________________________________ (Prov. _______ ) (dall’anno _________) alla Via ______________________________________ n. _____, in qualità di_____________________ del minore ____________________________ dichiara che il proprio  nucleo familiare è costituito dai seguenti componenti:

	Num. 
	Cognome e nome – data e luogo di nascita
	Ruolo e grado di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


CHIEDE

l’erogazione del contributo di € 1.000,00 (mille/00), di cui alla Del. G. R. n. 2100 del 29.12.2004, così come integrata dalla deliberazione di G.R. n. 474 del 31/03/2005, per ciascuno dei figli nuovi nati di seguito indicati:

	Num. 
	Cognome e nome
	Data di nascita

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazione falsa, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 ed avendo preso visione di tutti i requisiti necessari per accedere al contributo, 

DICHIARA

· che l'ISEE del nucleo familiare  è pari a Euro __________________________________________ (in cifra ed in lettera);

· che fanno parte del nucleo familiare n. ______ figli minori con disabilità, come attestato da idonea documentazione allegata alla presente domanda;

· di essere unito in matrimonio dalla data del _______________________ con il Signor/a ____________________________ nato/a il _________________ a _______________________________  e che il sottoscritto potrà essere contattato ai seguenti recapiti telefonici ________________________________________________

· che fanno parte del nucleo familiare n. ______ figli minori generati con parto gemellare/plurigemellare, avvenuto in data ____/____/______;

· dichiara infine di avere piena conoscenza di tutte le condizioni, le modalità, le prescrizioni ed ogni altro aspetto, previsti nel presente bando, e con la firma apposta in calce alla presente domanda espressamente accetta e si impegna ad osservarle tutte senza riserva alcuna.

SI IMPEGNA

a comunicare tempestivamente al Comune dell’Ambito e/o all’Ufficio di Piano ogni variazione che dovesse interessare ciascuno dei dati sopra riportati.

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilite dal DPR n. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità, che quanto sopra affermato corrisponde a verità.


Luogo e data______________________ 

                                                                                               Firma 

                                                                              ____________________________

ALLEGATI

Documentazione richiesta dal Bando:
· attestazione ISEE;

· fotocopia documento identità del richiedente; 

· certificati medici attestanti la disabilità del /dei beneficiari/o e di altri eventuali minori appartenenti al nucleo familiare.




La sig.ra/il sig. _____________________________________________








Autorizza l’Ambito Territoriale al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione  del contributo economico in parola, ai sensi del D.Legs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.





Data _______________________                       Firma ___________________________     
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�
 








