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SEGRETARIATO SOCIALE  n.   ____                                                                        
COMUNE DI PELLEZZANO        ____                                                                                                                                                               
                                                                                      All’Ufficio di Piano                                                                                                                                   

                                                                                                          AMBITO  S 5
                                                                                                    Via La Carnale n. 8   
                                                                                                           SALERNO

DOMANDA  PER  L’ATTRIBUZIONE  DI  VOUCHER   SOCIALI   A   FINALITA’ MULTIPLA

di cui all'intesa Stato – Regioni "Conciliazione dei tempi di vita e di lavoro", al Programma ASSAP "Voucher Assistenti familiari" e alla L.R. n. 4/2011, art. 1, comma n. 79 e comma n. 92.                      D.D. n. 805 del 7 novembre 2012

 (  SCRIVERE  IN CARATTERE  STAMPATELLO )                                                                                       

La sottoscritta _______________________________ nata a ___________________________ 
il ____ / ____ / _______  residente a ______________________________________________ 

in via ________________________________________________  C.A.P._________________
Codice Fiscale ____________________________documento di identità__________________

tel.____________________ cell. _________________________________________________
C H I E D E
il voucher  previsto quale  rimborso, anche parziale, per le spese sostenute e documentate per i  servizi di conciliazione e di cura rivolti a minori (0 – 12 ) sia pubblici che privati di seguito elencati : ( contrassegnare il/i servizio/i per il/i quale/i  si richiede il voucher )

1) Asili nido;

2) Micro nidi ;

3) Scuole dell’infanzia;

4) Ludoteche;
5) Centri per attività estive ;

6) Centri per attività  educative e aggregative;

7) Attività di doposcuola;

8) Centri di assistenza psico-motoria;

9) Servizio trasporto;
10 Servizio mensa;
11) Centri per attività sportive .
-  che il pagamento avvenga con le seguenti modalità :
   bonifico  ⁬ bancario ⁬  postale ______  presso ____________________________________
   agenzia/filiale di ___________________Codice IBAN ______________________________ 
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 46 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità
D I C H I A R A
· di avere cittadinanza italiana ______  
· di avere cittadinanza nello Stato membro dell’Unione Europea ___________ 
· di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno da almeno tre anni alla data della presentazione della domanda ( se cittadina  di una nazione non facente parte dell’Unione Europea).
· di  essere residente nel Comune di  Salerno   ⁬         Pellezzano    ⁬
· di svolgere attività lavorativa con contratto ______________________________________

· che il proprio nucleo familiare è monoparentale    SI           NO
· che il proprio nucleo familiare è composto da n. _____ componenti,  di cui n. ________ minori, anche in affido,  di età 0-18 anni   
· che i  sottoindicati minori conviventi di età 0-12 anni  per i quali richiede il voucher sono a 
       suo carico 
Cognome e Nome _______________________ nato a _____________________ il __/__/__ 

                               Codice Fiscale _______________________________________________

Cognome e  Nome _______________________ nato a ______________________ il __/__/__

                               Codice Fiscale _______________________________________________ 

Cognome e Nome _______________________ nato a _______________________ il __/__/__ 

                               Codice Fiscale _______________________________________________

Cognome e Nome _______________________ nato a _______________________ il __/__/__

                              Codice Fiscale _______________________________________________

· che l’ISEE del proprio nucleo familiare redditi anno ____ è di € ______________________

· di non  aver richiesto e/o percepito altri contributi  per gli stessi servizi ________________
· di aver percepito per lo/gli stesso/i servizio/i il contributo di :

      € ________________ per  __________________________________
      € ________________ per  __________________________________

      € ________________ per  __________________________________

· di aver preso visione delle modalità di assegnazione del voucher e di essere  a conoscenza

      che   il   voucher  verrà  assegnato  agli  aventi  diritto  nei  limiti  delle  risorse  economiche 
      assegnate dalla Regione Campania  all’Ambito Territoriale Salerno e Pellezzano e corrisposto 
      periodicamente,  previa  presentazione della documentazione in originale  attestante  le 
      spese  sostenute; 

· di impegnarsi a comunicare immediatamente all’Ufficio di Piano ogni eventuale cambiamento della sua situazione che possa far decadere il diritto al voucher ; 
· (altro) ___________________________________________________________________

       ________________________________________________________________________
ALLEGA

         - Attestazione  ISEE  in  corso  di  validità  relativa  ai  redditi  familiari  dell’anno  2013      con 

            dichiarazione sostitutiva unica, completa di fogli allegati, resa  e  sottoscritta  dalla  richiedente, 
            debitamente  compilata in ogni sua parte;
         - Copia del documento di riconoscimento in corso di validità 






              Luogo, data  ______________
                                                                                

                                                                                                                                  Firma
                                                                                                                        ________________________________
DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI .

La sottoscritta dichiara inoltre di essere consapevole che i propri dati saranno utilizzati al fine di erogare il contributo richiesto e che tali dati saranno trattati dai  Comuni dell’Ambito Salerno e Pellezzano relativamente alle relazioni con Enti, Uffici o incarichi esterni con i quali le Amministrazione Comunali intrattengono rapporti istituzionali, normativi o contrattuali, ai sensi del Codice privacy D.lgs. 196/2003, fermo restando che il trattamento dei dati sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza.
          Luogo, data  ______________

                                                                                   

                                                                                                                                   Firma
                                                                                                                        ________________________________

	     SI AVVERTE  che:

· si procederà ad idonei controlli, anche a campione, sulla veridicità di quanto dichiarato con la  presente;

· le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia;

· in caso di non veridicità del contenuto della presente, il dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 




