

domanda per la richiesta dell’assegno per nucleo familiare
ai sensi dell’art. 65 della legge 448/98 e succ. modd. ed intt.
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ Nato/a a ___________________________ (prov._____________) il_______/_______/________ Residente a Castel Ritaldi in Via _______________________________________ n._______ Codice Fiscale |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|   Telefono (facoltativo):__________________________e-mail (facoltativa) _____________________________________







CHIEDE

Che gli/le sia concesso l’assegno per il nucleo familiare previsto dall’art.65 della legge 448/98 e succ. modd. ed intt.
A tal fine consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o in caso di falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi speciali in materia ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 nonché sulle conseguenze previste dall’art. 75 del DPR 445/2000 relative alla decadenza da benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera





                      DICHIARA
Di essere:

· cittadino/a italiano/a 
· cittadino/a comunitario/a
· cittadino/a extracomunitario/a in possesso di uno dei seguenti documenti:

· Permesso di soggiorno per soggiornanti di lungo periodo;

· Permesso di soggiorno per rifugiato politico;

· Permesso di soggiorno per protezione sussidiaria;
( di avere nella propria famiglia anagrafica almeno tre figli minori, propri e/o del coniuge (naturali, legittimi, adottivi o in affidamento preadottivo) effettivamente conviventi in famiglia e che non siano stati affidati a terzi ovvero in affidamento familiare o residenziale
( che il sottoscritto e/o il coniuge esercitano sugli stessi la potestà genitoriale.

( né il/la sottoscritto/a né gli altri soggetti hanno precedentemente presentato domanda per l’ottenimento del beneficio di cui all’oggetto e allega alla presente attestazione ISE/ISEE aggiornata con la situazione reddituale dell’anno immediatamente precedente a quello della presentazione della domanda, ai sensi dell’art.3, comma 1, del Decreto 25 maggio 2001, n.337.

Qualora venga concesso l’assegno il/la sottoscritta richiede l’erogazione dello stesso tramite accredito in quanto titolare o contitolare del conto corrente sotto indicato:
 
c/c bancario n. ___________________________

cod. ABI ___________________cod. CAB
_________________
cod.CIN _______________________
( Dichiara di essere a conoscenza che ogni evento che determini la variazione del nucleo familiare va comunicato tempestivamente al Comune.
( Dichiara di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli per verificare la veridicità di quanto dichiarato.

Ai sensi dell’art.13 del D.Lgs.196/2003 si informa che: 

· il trattamento dei dati personali forniti o comunque acquisiti è finalizzato a predisporre l’istruttoria per valutare la sussistenza dei requisiti di accesso all’assegno richiesto;

· tali dati saranno trattati anche con l’utilizzo di procedure informatiche nei modi e nei limiti necessari per perseguire le predette finalità;

· il conferimento dei dati è necessario per l’istruttoria della pratica, la mancata indicazione può comportare la carenza di istruttoria e l’impossibilità di definire la domanda;

· i suoi dati possono essere comunicati all’INPS, ad altri enti previdenziali, alla Guardia di Finanza, all’Autorità Giudiziaria, al Ministero delle Finanze, ad altri settori del Comune di Castel Ritaldi e ad altri Comuni;

· le sono riconosciuti i diritti di cui al D.Lgs. 196/2003 ed in particolare il diritto di richiedere la rettifica dei dati, l’aggiornamento e la cancellazione come previsti dall’art.7 del D.Lgs.196/2003.
Allegati:

- copia fotostatica del documento di identità   


         (
- copia fotostatica attestazione ISE/ISEE

                
         (
- copia fotostatica permesso di soggiorno per i cittadini extracomunitari (
Castel Ritaldi, lì _________________________

Il dichiarante

______________________________________________

IN CASO DI PRESENTAZIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO  ai sensi dell’art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, la firma del dichiarante è stata apposta in presenza del dipendente addetto previo accertamento della sua identità mediante:

_____________________________________ rilasciato/a da _____________________________ il ______/______/_______

Firma e timbro_________________________________

IN CASO DI INVIO PER POSTA, FAX O TRAMITE ALTRA PERSONA ai sensi dell’art. 38 comma 3 del DPR 445/2000 si allega fotocopia del documento di identità del sottoscrittore.

RICHIESTA ASSEGNO PER IL 


NUCLEO FAMILIARE





AL COMUNE DI CASTEL RITALDI


Ufficio Servizi Sociali 


Tel. 0743-252834 – Fax 0743/252005


 e-mail: info@comune.castel-ritaldi.pg.it





Responsabile procedimento:Sig.ra Colli MIrella





Protocollo (riservato all’ufficio)











DA CONSEGNARE ALL’UFFICIO PROTOCOLLO
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