Al Sig. SINDACO

Del Comune di____________________

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

nato/a a_________________________________(Prov.____)  il_____________________________

residente  ________________________________Via_____________________________________

codice fiscale______________________________Tel____________________________________

CHIEDE

Di poter accedere ai servizi e alle prestazioni assistenziali previste dal Regolamento per l’organizzazione, il funzionamento e l’accesso ai Servizi Sociali Distrettuali come:

	□ Contributo ____________________________

□ Assistenza domiciliare

□ Assistenza domiciliare integrata

□ Buon Vicinato

□ Servizio affido _________________________

□ Altro_________________________________


	□ Interventi sull’alloggio 

□ Pasto a domicilio

□ Centro diurno disabili

□ Telesoccorso

□ Soggiorni

□ Altro_________________________________




Dichiara a tal fine, ai sensi dell’art. 3 e 4 della legge 6 Gennaio 1968 n. 15 e successive modifiche, quanto segue: 
1) che il proprio nucleo familiare è composto:
□ vive solo/a

□ vive con ______________________________

2) che gli obbligati ai sensi dell’art 433 C.C. sono:

	cognome e nome
	parentela
	età
	Indirizzo/ n° telefono

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3) che percepisce i seguenti redditi come da certificazione allegata.
Il richiedente sotto la propria responsabilità è consapevole di quanto previsto dall’art. 483 del C.P. cap. III della falsità in atti e del successivo art. 495 e dichiara che le informazioni dichiarate rispondono al vero.

Inoltre acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili per le finalità e con le modalità precisate, in premessa ai sensi della L. 675/96 e dichiara di essere informato in rispetto dell’art. 10 delle suddette leggi.

Data il ____________________   


_________________________________                    











(firma leggibile)


SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

L’Assistente Sociale____________________________________________________________

Il Responsabile del Servizio_____________________________________________________

Pervenuta a mano nel Comune di ____________________________________


Prot. n° _______________________ del ______________________________
Spett.le Comune di Levanto

Sede

Oggetto: comunicazione C/C dedicato tracciabilità dei flussi finanziari e regolarità contributiva

Il/la sottoscritta ________________________________________________________________

Nato/a il ___________________________  a ________________________________________

Codice fiscale _________________________________________________________________

Residente in __________________________________________________________________

Ai sensi dell’articolo 3 della legge 136 del 13.08.2010, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, 

DICHIARA

a) di possedere C/C dedicato (indicare il C/C dove transitano le commesse pubbliche)

· Banca ____________________________________________________________________

· C/C ______________________________________________________________________

· IBAN ____________________________________________________________________

b) di non essere soggetto all’obbligo di attestazione DURC 

DATA 








FIRMA

____________________



            ______________________________

Si allega copia documento identità 

