Modulo richiesta “La famiglia cresce” annualità 2019                                     



Sostegno economico alle famiglie numerose – Deliberazione Giunta Regionale 8/64 del 19/02/2019
SCADENZA DOMANDE 20/05/2019






Al






    Responsabile del Servizio Amministrativo






    del Comune di Castiadas
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
C.F.____________________________________________________________________________________
nat__ a _______________________________ Il ______/_____/_______, residente a CASTIADAS
in LOC./VIA___________________________________ n.________Tel.___________________________
CELL: ___________________________________ - Mail ________________________________________
CHIEDE
Di essere ammesso/a ad usufruire del sostegno economico previsto nell'intervento "La famiglia cresce" destinato ai nuclei familiari residenti nel Comune di CASTIADAS composti da quattro o più figli fiscalmente a carico di età compresa tra i 0 e 25 anni e con un reddito  ISEE non superiore a € 30.000,00
A TAL FINE
consapevole delle responsabilità previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di dichiarazioni mendaci e/o uso di atti falsi, 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 ordine alla decadenza dei benefici
D I C H I A R A
ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000
- di essere residente a CaSTIADAS in Loc./Via_________________________________ n._______
□  di essere residente da almeno 24 mesi nel territorio della Regione Sardegna
oppure
□ che è residente  da almeno 24 mesi nel territorio della Regione Sardegna il seguente  
componente del nucleo familiare _______________________________(indicare il nominativo)
- che il proprio nucleo familiare ha un reddito, calcolato secondo il metodo dell’indicatore della situazione economica equivalente (ISEE) non superiore ad € 30.000, come da allegata attestazione ISEE 2019 (Isee ordinario o Isee corrente) e relativa DSU;
- che nel proprio nucleo familiare sono presenti quattro o più figli fiscalmente a carico, di età compresa tra zero e venticinque anni e che il nucleo  è così composto:
	Nominativo
	Parentela
	Luogo e data di nascita
	Comune di Residenza
	Codice fiscale
	Figli fiscalmente a carico

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 che nel  nucleo:
□    sono presenti entrambi i genitori
oppure
□  è presente un solo genitore
□   i genitori sono coniugati
oppure
□   i genitori non sono coniugati ma sono conviventi da almeno sei mesi, e precisamente   a partire dalla data ____________
□   sono presenti n. _____figli nei primi 100 giorni di vita
oppure
□   non sono presenti  figli nei primi 100 giorni di vita
□   sono presenti n. _____ figli con disabilità
oppure
□   non sono presenti figli con disabilità 



- che il contributo verrà destinato prioritariamente alle seguenti aree : (specificare quali)
□ generi di prima necessità
□ istruzione scolastica
□ formazione
□ salute
□ benessere e sport
□ altro (specificare)____________________
DICHIARA INOLTRE:
□ di aver preso visione dell’avviso pubblico e di accettare le modalità di ammissione al beneficio in esso riportate;
□ di autorizzare l'invio all'indirizzo mail e al numero di cellulare sopra indicati di ogni comunicazione relativa al procedimento, avendo cura di dare immediata comunicazione in caso di cambio degli stessi;
- che l’eventuale contributo dovrà essere accreditato sul proprio conto corrente bancario/postale o sulla propria carta prepagata con il seguente codice IBAN:
____________________________________________________________________________________________
- di essere a conoscenza del fatto che l’Amministrazione comunale, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000,  disporrà controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese;
ALLEGA
□ fotocopia documento di identità personale in corso di validità
□  attestazione ISEE 2019 (Isee ordinario o Isee corrente) e relativa DSU
Castiadas, ________________





Firma______________________________________






(firma del richiedente per esteso)
