	Al Comune di Piscinas

Ufficio Sociale


Oggetto: Domanda di ammissione al Programma "Realizzazione di interventi di contrasto alle povertà". Annualità 2015.

Il/la sottoscritto/a_______________________________________ nato/a a ___________________ (Prov. di ________)  il ________/_______/____________ residente a Piscinas in Via/P.zza/_________ ______________________________ Codice fiscale: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Recapito telefonico: fisso ___________________________ mobile _________________________________________ 

E-Mail __________________________________________________________________________________________

Domicilio (se diverso dalla residenza): Via/P.zza ________ ____________________________  n. ________________
città ______________________________________________________ cap. __________________
CHIEDE

di essere ammesso al programma “Azioni di contrasto delle povertà”(barrare solo la casella che interessa).

· Linea 1 "Sostegno economico e progetti personalizzati di aiuto”  

· Linea 2 "Contributi economici per l'abbattimento dei costi di servizi essenziali”  

· Linea 3 “Impegno in servizi di pubblica utilità” 

A tal fine il/la sottoscritto/a 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. 75 del medesimo D.P.R. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici, 

DICHIARA

1. di avere residenza e dimora stabile nel Comune di Piscinas dal ________________  ;

2. che la propria famiglia anagrafica risulta così composta (indicare anche il richiedente):

	COGNOME
	NOME
	NASCITA
	RELAZIONE DI PARENTELA
	PROFESSIONE o SCUOLA (se studente) 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. che nel proprio nucleo familiare anagrafico sono presenti:

	( n. ______________ minorenni a carico del sottoscritto/dichiarante; 

	( n. ______________ persone con riconoscimento di handicap grave L. 104/92 Art. 3, c. 3;

	( n. ______________ anziani (65 anni compiuti);

	( n. ______________ persone soggette a provvedimenti restrittivi della libertà personale;

	( n. ______________ persone diversamente abili, sofferenti mentali o soggetti affetti da varie forme di dipendenza;


4. che il proprio nucleo familiare risiede (barrare una risposta):
	( in alloggio di proprietà NON gravato da mutuo 

	( in alloggio di proprietà gravato da mutuo di importo annuo € __________________ (categoria catastale _________)

	( in abitazione in locazione edilizia privata  

(data/numero della registrazione ___________________)
	CANONE ANNUO € ____________________________



	( in locazione di edilizia residenziale pubblica 

(alloggio comunale o AREA)
	

	( in alloggio gratuito a qualsiasi titolo                                                                       ( senza fissa dimora


5. che nè il/la sottoscritto/a nè altro componente del nucleo familiare anagrafico è possessore di:

	( patrimonio mobiliare di importo superiore agli 8.000,00 euro, sotto forma di titoli di Stato, azioni, obbligazioni, quote di fondi comuni di investimento, depositi bancari e/o postali;

	( patrimonio immobiliare di esclusiva proprietà del nucleo familiare (terreni, case, altri fabbricati, ecc.) avente valore rilevante ai fini dell'accertamento dello stato di reale povertà. Ad eccezione dell'abitazione principale che NON è classificata come dimora di lusso.


6. che nella propria abitazione sono presenti i seguenti beni o servizi: 

	( abbonamento tv a pagamento (ec. Sky, Premium, ecc)

	( altro (indicare il bene e/o servizio) _________________________________________________


7.  che nel proprio nucleo familiare anagrafico (barrare una risposta):

	( NESSUN COMPONENTE è proprietario di mezzi di trasporto 

	( sono presenti i seguenti mezzi di trasporto:

	TIPOLOGIA  
	PROPRIETARIO
	TARGA/TARGHE

	Autoveicolo immatricolato nell'ultimo anno
	
	

	Autoveicolo di cilindrata superiore a 1300 cc acquistato nell'ultimo triennio
	
	

	Motociclo di cilindrata superiore a 250 cc acquistato nell'ultimo triennio
	
	


8. ( che n. ______ componenti il nucleo familiare beneficiano di altri interventi assistenziali di natura economica erogati dall’Amministrazione Comunale  (barrare la voce che interessa):

          ( L.R. 20/97 (Sofferenti mentali)   

          (, L.R. 11/85 (Nefropatici)

          ( L.R. 27/83 (Talassemici, Emofilici, Emolinfopatici)

          ( L.R. 09/04 (Neoplasie maligne)
( L.R. 31/84 (Diritto allo studio)

( L. 448/98 (Assegno Maternità o per il Nucleo famigliare con 3 o più figli minori)
( L.431/98 (Contributi per canoni di locazione)

( Inserimenti lavorativi L. 381/91

( Altro ____________________________________________________________________________________

	COGNOME E NOME
	TIPOLOGIA
	IMPORTO ANNUALE NETTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


9. ( che n. ______ componenti il nucleo familiare beneficiano dei seguenti redditi esenti IRPEF:

	Pensione di invalidità civile, cecità, sordomutismo

	Indennità di accompagnamento

	Pensione sociale o assegno sociale

	Rendita INAIL per invalidità permanente o decesso

	Pensione di guerra o reversibilità di guerra

	Borsa di studio universitaria o per frequenza corsi o attività di ricerca post laurea

	Altre entrate a qualsiasi titolo percepite


	COGNOME E NOME
	NATURA DEL REDDITO
	IMPORTO ANNUALE NETTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


( che nonostante l’ISEE sia superiore al limite stabilito per l’accesso al beneficio si trova in una situazione particolare di disagio socio-economico dovuta a: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a, tutto ciò chiarito, dichiara di volersi impegnare:    

	(
	Nel coinvolgimento in attività di utilità sociale con un impegno orario che verrà definito in relazione all'entità e durata del contributo economico ricevuto. A tal fine, dichiara di essere in possesso delle seguenti qualifiche e/o abilità/esperienze professionali: _______________________________________________________

	(
	A rispettare il piano personalizzato d'intervento che sarà successivamente sottoscritto con il Servizio Sociale Professionale.

	(
	A produrre adeguata documentazione comprovante il pagamento dei servizi pubblici essenziali (canone affitto, energia elettrica, acqua, gas, etc.) e quant'altro con il Servizio Sociale.


( di essere a conoscenza che sono esclusi dal programma:

· coloro che non risiedono nel Comune di Piscinas o che non vi abbiano comunque dimora stabile;

· rifiutino la sottoscrizione del progetto personalizzato;

· non rispettino gli impegni assunti;

· effettuino dichiarazioni false ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000;
· non presentino la documentazione prevista a corredo della presente domanda o presentino domanda incompleta o non firmata oltre i termini previsti dal bando;
· pur essendo membri dello stesso nucleo famigliare presentino più richieste.
( di essere a conoscenza del fatto che l’amministrazione comunale, ai sensi della normativa vigente, disporrà controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese;

( di essere a conoscenza del fatto che l’amministrazione comunale, qualora venisse accertata la non veridicità delle dichiarazioni contenute nella domanda, fatta salva l’adozione di provvedimenti anche penali atti a tutelare gli interessi dell’Amministrazione, provvederà all’immediata esclusione della stessa dai benefici previsti;

( di essere a conoscenza che i dati raccolti nella presente domanda e quelli allegati sono acquisiti e utilizzati per i fini istituzionale del Comune di Piscinas in applicazione del D.Lgs. n. 196 del 30.06.2003 (codice della privacy) e saranno trattati anche attraverso strumenti informatici automatizzati. essi potranno essere comunicati ad altri settori del Comune e' in forma aggregata, a istituti pubblici o privati sempre nell'ambito delle funzioni istituzionali e nell'interesse del richiedente.
( di comunicare tempestivamente ogni variazione della mutata composizione familiare, delle condizioni di  reddito e di patrimonio;

( di accettare integralmente le disposizioni regionali e comunali relative agli interventi oggetto del Programma “Azioni di contrasto alla povertà”.

Chiarisce, inoltre le seguenti MODALITA' DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO:
Al richiedente: (barrare la casella che interessa)

	
	in contanti presso le sedi della tesoreria comunale per importi fino a 1.000,00 euro

	
	Con accredito sul codice IBAN (obbligatorio per importi oltre i 1.000,00 euro)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Allegati:

· copia documento di identità del richiedente in corso di validità; 

· certificato ISEE, di cui al Decreto Legislativo n. 109/98, riferita all’ultimo anno disponibile al momento della presentazione della domanda, da richiedersi presso i CAF;

· autocertificazione come da modello allegato al presente modulo di domanda;

· pezze giustificative delle spese dichiarate;

· per i cittadini stranieri extracomunitari copia di carta di soggiorno o del permesso di soggiorno, in corso di validità, rilasciato dall'autorità competente. Il permesso di soggiorno dovrà avere validità almeno annuale (art. 41 D.lgs 25 luglio 1998, n. 286); 
· certificazioni sanitarie (se necessarie).
Data  ________________________________________

_________________________________________

                    Firma leggibile e per esteso
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