
ALLEGATO A

“MODULO RICHIESTA EROGAZIONE CONTRIBUTO ALLE FAMIGL IE AFFIDATARIE DI
MINORI”

D.G.C. 230 del 10/10/2024

Il/la sottoscritto/a  ______________________________________________________________nato/a il 

_________________________ a _________________________________ (prov. ____) residente a 

_________________(prov.____) Via_________________________________________________________

C.F. ________________________________________cell.________________________________________

mail/pec __________________________________

CHIEDE

IL CONTRIBUTO DESTINATO ALLE FAMIGLIE AFFIDATARIE D I MINORI, SECONDO I
CRITERI E LE MODALITÀ STABILITI CON IL RELATIVO BAN DO.

A tal  fine,  consapevole delle sanzioni  penali  e  della decadenza dai  benefici  conseguiti  nel  caso di
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi ai sensi degli artt. 46,47 e 76 del D.P.R. del
28 dicembre 2000, n. 445 e ai sensi dell’art. 496 del Codice Penale,

DICHIARA

(barrare le caselle)

□ di essere cittadino/a italiano/a;

oppure

□ di essere cittadino/a di uno Stato appartenente all’UE;

oppure

□ di essere cittadino/a di uno Stato non appartenente all’UE e di essere in possesso di un regolare 
permesso di soggiorno o carta di soggiorno ai sensi del D.Lgs. n. 286/1998 e s.m.i;

□ di essere affidatario di minore/i residente/i nel Comune di Gravina in Puglia;

□ di essere consapevole delle condizioni che regolano la concessione di quanto richiesto in premessa
indicate nell’Avviso pubblico per l'erogazione di contributi per le famiglie affidatarie di minori e
che, con la sottoscrizione, le accetto integralmente;

□ di aver preso visione dell’informativa sulla privacy contenuta nell’Avviso pubblico;

□ di essere informato che l’Amministrazione comunale effettuerà specifici controlli sulle dichiarazioni
rese;
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In  caso di  esito  positivo della  richiesta,  chiedo che il  contributo  spettante venga  accreditato sul  conto
corrente:

a me intestato;

cointestato con altro componente del nucleo familiare;

Cognome nome _________________________________

Nato a ______________________ il ________________________

Codice fiscale__________________________________________

Residente a __________________________ in via/piazza __________________ n.________

Indicare nelle caselle sottostanti il codice IBAN:

AUTORIZZA

Il  Comune  di  Gravina  in  Puglia  ad  effettuare  tutte  le  comunicazioni  in  merito  al  contributo  richiesto
all’indirizzo PEC/MAIL: 

________________________________________________________________________

      Luogo e data       

_________________                                                                                                    Firma del richiedente

___________________________

Si allegano alla presente:

• copia di un documento d’identità e del codice fiscale in corso di validità del richiedente;

• copia del permesso di soggiorno o carta di soggiorno in corso di validità ai sensi del D.Lgs. n.
286/1998 del richiedente (per i cittadini non comunitari);

• Copia del documento d'identità  e codice fiscale del minore;

• Decreto di convalida dell’affido emesso dall’Autorità Giudiziaria;

• Copia/stampa del codice iban dichiarato.

2

Comune di Gravina in Puglia - Servizio Politiche Sociali




