
In allegato alla determina n° _____ del _________

IL/LA SOTTOSCRITTO/A_____________________________________________________________________

NATO/A A ______________________________________________ IL ______________________________

RESIDENTE A FALCONARA ALBANESE  IN    VIA____________________________________________ N. _________

CODICE FISCALE _________________________________________________ TEL. _____________________

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE :

INTESTATARIO SCHEDA ________________________________ NATO A ___________________ IL _______

	ALTRI COMPONENTI
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	C. FISCALE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CHIEDE

L’ISCRIZIONE NELL’ELENCO DELLE PERSONE BISOGNOSE DI QUESTO COMUNE, FINALIZZATO ALL’ISTITUZIONE DEL “BANCO ALIMENTARE” ED ALTRE INIZIATIVE CHE L’AMMINISTRAZIONE VOLESSE INTRAPRENDERE.

DICHIARA,

SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ ANCHE PENALE, CUI SI INCORRE  IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI E/O PRESENTAZIONE DI ATTI FALSI (ART. 76 DPR N. 445/2000),

(  ) DI AVERE CITTADINANZA ITALIANA 

(  ) DI ESSERE CITTADINO DI UNO STATO APPARTENENTE ALL’UNIONE EUROPEA

( )DI ESSERE CITTADINO DI UNO STATO EXTRACOMUNITARIO E DI POSSEDERE PERMESSO O CARTA DI SOGGIORNO (D. Lgs n. 286/1998 e s.m.i.) DA ALLEGARE ALLA DOMANDA 

(  ) DI APPARTENERE A FAMIGLIA MONO GENITORIALE  PER STATO DI VEDOVANZA  - MORTE – SEPARAZIONE – DIVORZIO   - IRREPERIBILITA’  CERTIFICATA  - MANCATO RICONOSCIMENTO  DEL FIGLIO DA PARTE DI UNO DEI GENITORI .     
( ) Presenza nel nucleo familiare di soggetti riconosciuti come non autosufficienti ai  sensi della legge 104/92

( )  Stato di disoccupazione  da parte da  ____   componenti del nucleo familiare  

(  ) Assenza di rete familiare   o stato di emarginazione e solitudine  (verificato dal PUA del Comune)   
DICHIARA

ALTRESI’ CHE IL REDDITO DEL NUCLEO FAMILARE E’ DERIVANTE DA:

(  )LAVORO AUTONOMO 
(  ) LAVORO DIPENDENTE 
(  ) PENSIONE

************************************

INOLTRE, PRESA VISIONE DELL’INFORMATIVA ex D.Lgs n. 196/2003 e s.m.i., AUTORIZZA IL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI AI FINI INERENTI ALLA PRATICA IN OGGETTO E ALLE PROCEDURE RICHIESTE ANCHE DA ALTRE ISTITUZIONI NECESSARIE A PROGRAMMARE, FINANZIARE E REALIZZARE SERVIZI DI ASSISTENZA ALLA PERSONA. (D. LGVO N. 196/2003).

DICHIARA, AI SENSI E PER GLI EFFETTI DELL’ART. 47 DEL DPR N. 445/2000, CHE I DATI FINORA RIPORTATI – COMPRESI QUELLI CONTENUTI NELLA DOCUMENTAZIONE ALLEGATA - SONO TUTTI RISPONDENTI AL VERO.

DATA _______________________




IN FEDE

_____________________________

ALLEGO:

· FOTOCOPIA DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ VALIDO

· ATTESTAZIONE ISEE IN CORSO DI VALIDITA’ 
