Ambito territoriale di Conversano
Domanda di Assegnazione  dei contributi per la Natalità
All’Ufficio di Piano di Conversano

per il tramite del Comune di 

_____________________________

La/Il sottoscritto/a______________________________________________________,

nato/a il______/______/______/ a____________________________(Prov.________)    

alla via_____________________________________________________ n. ________

_____________________________________________________________________, 

in qualità di capofamiglia del nucleo familiare composto dai seguenti componenti:

	Num.
	Cognome e nome
	Grado di parentela

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


CHIEDE

l’erogazione del contributo di € 1.000,00 (mille/00), di cui alle Deliberazioni di Giunta Regionale 29 dicembre 2004 n. 2100 e 31 marzo 2005 n. 474 ed alla Deliberazione del Coordinamento Istituzionale n. 2 del 27.02.2009, per ciascuno dei figli nati dal 6 novembre 2007 al 30 aprile 2009, di seguito elencati:

	Num.
	Cognome e nome
	Data di nascita
	Indicare se gemello o con gravi forme di disabilità

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


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 entrambi i coniugi sono residenti da almeno tre anni in uno dei tre Comuni dell’Ambito alla data di presentazione della domanda;

· che la famiglia rappresentata è di recente costituzione, essendo intervenuto il matrimonio in data _______/_______/______ con (cognome e nome del coniuge) ____________________________________________________;

· che i due coniugi si trovavano nella seguente situazione occupazionale nell’anno 2007:
          marito:
( occupato;

( disoccupato;

          moglie:
( occupata;

( disoccupata;

· che il reddito complessivo nell’anno 2007 del nucleo familiare è stato pari ad € _________________;

· che fanno parte del nucleo familiare n._________ figli, oltre quelli per cui si richiede il contributo;

· che fanno parte del nucleo familiare n.______ figli con disabilità, oltre quello per cui si chiede il contributo, come attestato da idonea documentazione allegata alla presente domanda;

· che eventuali comunicazioni dovranno essere inviate al seguente indirizzo:__________________________________________________________ e che il sottoscritto potrà essere contattato ai seguenti recapiti telefonici____________________________.
SI IMPEGNA

a comunicare tempestivamente al Comune di ____________________________ ogni variazione che dovesse interessare ciascuno dei dati sopra riportati.

ALLEGA

alla presente domanda la seguente documentazione:

1. certificato di stato di famiglia;
2. certificato di nascita del/dei neonato/i per i quali si richiede  il contributo;

3. per il neonato per il quale si richiede il contributo eventuale documentazione, attestante disabilità grave rilasciata dal Pediatra di Libera Scelta o da struttura sanitaria pubblica competente;

4. per gli altri figli eventuale documentazione attestante la disabilità, rilasciata dal Pediatra di Libera Scelta o da struttura sanitaria pubblica competente;

5. documentazione attestante la situazione reddituale della coppia richiedente per l’anno 2007;

6. copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data _______________________
Firma

________________________________

Autorizzazione al trattamento dei dati

La sig.ra/il sig. ___________________________________________

autorizza il Servizio Sociale del Comune di ________________________ e l’Ufficio di Piano di Conversano al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del contributo economico in parola, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.

(Data)_____________




 

(Firma)__________________________

