





AL COMUNE DI BORGONOVO VAL TIDONE







PIAZZA GARIBALDI, 18







29011 – BORGONOVO VAL TIDONE (PC)

Oggetto: Partecipazione al bando per l’erogazione di contributi relativi al fondo per non autosufficienti di cui alla L.R. 2/2003 – art. 15 e alla Delibera di G.C. N° 115  del 22/07/2010.                                   

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a  __________________________________ il ____________________________________

residente in ______________________________________  alla Via/Piazza __________________

____________________________________, n° _______________, cod. fiscale _______________

____________________________________, telefono ___________________,

C H I E D E

il contributo relativo al fondo per non autosufficienti a favore di  ____________________________

___________________________ (grado di parentela: ____________________________) nato/a a __________________________________________ il ______________________________, residente  in _______________________________________ alla Via/Piazza _________________

____________________________________, n° ________________, cod. fiscale ______________

____________________________________, telefono ___________________.

A tal fine 

D I C H I A R A

· che la persona non autosufficiente ha la residenza anagrafica nel Comune di Borgonovo Val Tidone (Pc);

· che l’interessato è in possesso di cittadinanza italiana;

oppure

· che l’interessato è cittadino di Stato appartenente all’Unione Europea

      (indicare lo Stato ______________________________)

oppure

· che l’interessato è cittadino di Stato non appartenente all’Unione Europea (indicare lo Stato ____________________________), munito di permesso di soggiorno n°         ___________________________, rilasciato in data __________________ dal Questore di _____________________ e valido fino al __________________________, oppure di carta di soggiorno n° _______________________, rilasciata in data ______________________ dal Questore di ________________________, ai sensi del D. Lgs. n° 286/98 e successive modificazioni ed integrazioni;

· che il valore I.S.E.E. del nucleo familiare della persona non autosufficiente, calcolato ai sensi del D. Lgs. 109/98 così come modificato dal D. Lgs. 130/00, non è superiore ad              € 15.000,00;

· che l’interessato è invalido al 100% con necessità di assistenza continua o con impossibilità di deambulare (accompagnamento);

oppure

· che l’interessato è portatore di handicap permanente riconosciuto, ex art. 3 comma 3 Legge 104/92;

· che i parenti tenuti per legge agli alimenti, anche non conviventi con la persona non autosufficiente (art. 433 C.C.), sono i seguenti:

	NOME E COGNOME


	DATA DI NASCITA
	INDIRIZZO
	GRADO DI PARENTELA CON LA PERSONA NON AUTOSUFFICIENTE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· di essere a conoscenza delle modalità contenute nel bando comunale in tutte le sue parti;

· Il sottoscritto si impegna a produrre tutta la documentazione che il Comune riterrà necessario acquisire, nonché a fornire ogni notizia utile, nei termini e modalità richiesti;

· Chiede inoltre che l’eventuale contributo venga erogato nel seguente modo:

· Contanti, a favore di _________________________________________________________

(Cognome e nome del richiedente il contributo o della persona eventualmente delegata), 

nato/a a  _________________________________________________ (indicare città  e Stato), in data ________________, residente in __________________________ (indicare città), Via/Piazza __________________________________, n° ____________ - Partita Iva/Codice Fiscale __________________________________;

oppure

· Accredito su c/c bancario:

ISTITUTO BANCARIO:                      …………………………………………………….






      ……………………………………………………

	IBAN
	CIN
	CODICE

BANCA

(ABI)
	CODICE

SPORTELLO

(CAB)
	NUMERO DI CONTO CORRENTE

	
	
	
	
	


	DATI INTESTATARIO DEL CONTO

	Intestatario/i                                        

	Nato a                                                                                              il

	PARTITA IVA/CODICE FISCALE

	Indirizzo

	C.A.P.                Comune                                                                                       PR


Si richiede l’indicazione di tutte le coordinate bancarie. In caso di mancata od incompleta indicazione delle stesse si procederà all’erogazione del contributo con la prima modalità di pagamento.

Si allegano:

· certificazione rilasciata dall’Azienda U.S.L. comprovante l’invalidità al 100% con necessità di assistenza continua o con impossibilità di deambulare (accompagnamento);

e/o

· certificazione rilasciata dall’Azienda U.S.L. comprovante l’handicap permanente, ai sensi dell’art. 3 comma 3 L. 104/92;

· stato di famiglia della persona non autosufficiente;

· dichiarazione sostitutiva unica con allegata certificazione I.S.E.E. del nucleo familiare della persona non autosufficiente;

· fotocopia non autenticata di documento di identità della persona non autosufficiente o di colui che esercita la patria potestà, in corso di validità.

Per i cittadini extra-comunitari occorre inoltre allegare:

· fotocopia di permesso o carta di soggiorno della persona non autosufficiente, in corso di validità;

Borgonovo Val Tidone, lì ________________








_______________________________

(Firma del dichiarante)

