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All. B)
DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A FAVORE DEI DISABILI IN CONDIZIONE DI GRAVITA' (art.3 comma 3 Legge.n. 104/1992)

da presentarsi entro  il  30 novembre 2020
Io sottoscritto/a ………………………………………….  nato/a a …………………………………. prov. …………... il ……………………… ,  residente a Pietrasanta  in via/piazza................................................  ………………………………….…….............…….n. ………in qualità di.....................................................................................

codice  fiscale 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


telefono …………...….……………………..

indirizzo mail …………………………………………………

(IN CASO DI DELEGA ALLA RISCOSSIONE DEL CONTRIBUTO  COMPILARE L'ALLEGATO C)
DICHIARO DI 
· aver preso visione dell’Avviso Pubblico per l’assegnazione di contributi a sostegno del reddito di cui   all'oggetto;
· essere consapevole che il Comune di Pietrasanta non inoltrerà comunicazioni personali circa l'esito dell'istruttoria della domanda la cui risultanza verrà pubblicata sul sito istituzionale dell'ente:  www.comune.pietrasanta.lu.it;
· essere consapevole che gli elenchi degli aventi diritto saranno utilizzati per i controlli ai sensi dell’art. 11 del DPR 403/98 e dell’articolo 6 comma 3 del DPCM n. 221/1999;
· essere consapevole inoltre che l'omissione e/o l'errata compilazione  di ciascuno dei campi  del modulo di domanda e la mancanza di uno o più degli allegati richiesti comporta l'esclusione della domanda.
essere a conoscenza che la presente misura straordinaria è destinata esclusivamente  ai disabili in condizione di gravita' ai sensi della legge n. 104/1992 art.3  comma 3
CHIEDO
l’assegnazione del  contributo a sostegno del reddito per i soggetti disabili gravi

DICHIARO INOLTRE 

□ che il nucleo è residente nel Comune di Pietrasanta almeno dal 01 gennaio 2018 e dalla nascita se disabile di età uguale od inferiore ad anni due;

□ di essere in possesso di una attestazione ISEE in corso di validità non superiore a 29.999,00 euro;

□ che il mio nucleo familiare, risultante dallo stato di famiglia anagrafico, è così composto:

	COGNOME E NOME
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto con il

Richiedente (es.: genitoremoglie, marito, figlio ecc.)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


□ che nel nucleo sono presenti n..............disabili gravi (legge104/92);

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE n. 2016/679
Ai sensi del D.Lgs 196/2003 nel testo oggi vigente, in ultimo aggiornato con il D.Lgs. n. 101/2018, i dati personali raccolti con le domande presentate ai sensi del presente Avviso saranno trattati con strumenti informatici ed utilizzati nell’ambito del procedimento per l’erogazione dell’intervento secondo quanto previsto dalla normativa. Tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza. L’utilizzo dei dati richiesti ha, come finalità, quella connessa alla gestione della procedura per l’erogazione dell’intervento ai sensi del presente Avviso e pertanto il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio. Il titolare del trattamento è il Comune di Pietrasanta. L'interessato può esercitare i diritti di cui all'art.7 del D.Lgs 196/2003 nel testo oggi vigente, aggiornato con il D.Lgs. n. 101/2018.

DOCUMENTI DA ALLEGARE TASSATIVAMENTE ALLA DOMANDA 
· copia del documento di identità e codice fiscale;
· copia attestazione ISEE in corso di validità

· copia certificazione attestante la disabilità grave ai sensi dell'art.3 comma 3 della legge n. 104/1992
La mancanza di uno dei precedenti allegati comporterà l'esclusione della domanda. Non verranno richieste integrazioni alla documentazione mancante.
       Data ______________                                                         



                        






Firma_____________________________​
(Allegare copia del documento di identità)

ALL.C) 

Delega persone fisiche
Il sottoscritto: ______________________________________________
nato a___________________________________________            

il ______________________________

residente in Via  ____________________________________

Codice Fiscale _____________________________________                                               

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, e  sollevando fin d'ora l'Amministrazione comunale da ogni e qualsiasi responsabilità in merito 

DI  DELEGARE

alla riscossione del contributo di cui all'avviso di interesse pubblico per l’assegnazione di contributi a sostegno del reddito dei disabili gravi (art.3 comma 3 legge 104/1992)
 il Sig._______________________________________________ 
nato a   _____________________________________________  il ________________________

Codice Fiscale__________________________________________ 

 FORMTEXT 
 

AUTORIZZA

 la Tesoreria comunale al pagamento del mandato di cui sopra.

Data __________________________________










  Firma









____________________

Allegata copia carta di identità del delegato e codice fiscale
