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Comune di Sant’Antioco

	Provincia di Carbonia – Iglesias

Assessorato alle politiche Sociali


  www.comune.santantioco.ca.it
   servizisociali@comune.santantioco.ca.it
        Ill.mo Sig. Sindaco 
             Comune di Sant’Antioco – CI -
Oggetto: Richiesta di ammissione al “Programma sperimentale per la realizzazione di azioni di contrasto alle povertà - Linea “2” ”- “Concessione di contributi per far fronte all’abbattimento dei costi relativi ai servizi essenziali”. Anno 2009.
Il/La sottoscritto/a___________________________________ _________________________

(cognome e nome)

nato/a ___________________________________  prov. ______      il _______________________

 

(giorno - mese - anno)

residente a Sant’Antioco prov. CI   Via________________________________________ n. _______

tel.- cell. _____________________ (obbligatorio) indirizzo di posta elettronica _____________________

EVENTUALE DOMICILIO in _______________________________ prov. _______ cap. _____________

 




(città)

Via__________________________________________n._______ Tel. ____________________________
CHIEDE

di essere ammesso al “Programma sperimentale per la realizzazione di “Azioni di contrasto alle povertà” Linea 2”, come previsto dalla Deliberazione G.R. n° 34/31 del 20/07/2009 e dal Bando Comunale approvato con Determinazione del Responsabile  del Servizio n. 717 del 08.04.2010.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Il/la sottoscritto/a_______________________________ nato/a a __________________________________       il ___________  residente   a   Sant’ Antioco   in   via  ________________________________   n.   _____

consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto  disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici,
 DICHIARA
( di essere residente a   Sant’ Antioco;

( che il proprio nucleo familiare è così composto:

	
	  COGNOME 
	NOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA  
	RELAZ. DI PARENTELA
	ETÀ                         

	1) 
	
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	
	

	3) 
	
	
	
	
	

	4) 
	
	
	
	
	

	5) 
	
	
	
	
	

	6) 
	
	
	
	
	

	7) 
	
	
	
	
	

	8) 
	
	
	
	
	

	9) 
	
	
	
	
	

	10) 
	
	
	
	
	

	11) 
	
	
	
	
	


( che nel proprio nucleo familiare sono presenti n._____ figli minori, di cui n._____ di età  inferiore agli anni tre; 
( che il proprio nucleo familiare, nell’anno 2009, ha sostenuto le seguenti spese:
	TIPOLOGIA SPESE SOSTENUTE 
	IMPORTO

	canone di locazione 
	

	energia elettrica 
	

	smaltimento dei rifiuti solidi urbani
	

	riscaldamento
	

	gas di cucina
	

	acqua potabile
	

	servizi ed interventi educativi quali: nidi d’infanzia, servizi primavera, servizi educativi in contesto domiciliare, baby sitter (solo per la parte eccedente il contributo Ore Preziose)
	

	TOTALE
	


( che il proprio nucleo familiare usufruisce □si  □no dei  benefici di cui  alla L. 431/98 ;
( che nel proprio nucleo familiare vi sono n. ______ soggetti non autosufficienti e/o disabili, di cui si allega la certificazione sanitaria;

( di accettare tutte le condizioni previste dal bando in oggetto;

( di rendersi disponibile a concordare il progetto personalizzato con i Servizi Sociali comunali;

( di essere disponibile, ove richiesto a fornire ogni documentazione utile a verificare la condizione dichiarata 

( di comunicare tempestivamente ogni variazione della mutata composizione familiare, delle condizioni di  reddito e di patrimonio;

( di essere a conoscenza del fatto che l’Amministrazione Comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000, potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese e che la stessa procederà a richiedere il reintegro delle somme indebitamente ricevute nei confronti di chiunque abbia reso false dichiarazioni.

( di autorizzare la raccolta ed il trattamento dei dati trasmessi con la presente domanda per l’emanazione dei provvedimenti connessi alla procedura in oggetto , ai sensi del D.Lgs. 30/06/2003, n.196.
Il/La sottoscritto/a chiede che le comunicazioni relative alla presente selezione vengano inviate al seguente indirizzo ____________________________________________________________________ nel contempo si impegna a comunicare per iscritto le eventuali successive variazioni di indirizzo, riconoscendo che il Comune di Sant’Antioco sarà esonerato da ogni responsabilità in caso di irreperibilità del/la destinatario/a.
________________________________________

Data 

___________________________________________

Firma
A tal fine allega:

· copia del documento di identità  e del codice fiscale del richiedente; 

· copia della certificazione ISEE, riferita all’anno 2009, di cui al Decreto Legislativo n. 109/98, da richiedersi presso i CAF;

· dichiarazione sostitutiva di certificazione allegata al presente modulo di domanda, attestante i costi sostenuti per le voci di spesa indicate all’art. 1 del Bando in oggetto, relative all’anno 2009;

· copia della certificazione sanitaria attestante la condizione di soggetto non autosufficiente o disabile di ciascun componente del nucleo familiare.
PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE:

DAL 09/04/2010 ENTRO E NON OLTRE LE ORE 12.00 DEL 30/04/2010

C/O UFFICIO PROTOCOLLO DEL COMUNE DI SANT’ANTIOCO

CORSO VITTORIO EMANUELE, 115

DAL LUNEDI’ AL VENERDI DALLE ORE 10.00 ALLE ORE 12:00

IL LUNEDI’ ED IL MERCOLEDI’ DALLE ORE 16:00 ALLE ORE 18:00 






















