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	CITTA' METROPOLITANA DI BARI

Città d’Arte



                                          DIREZIONE AREA AMMINISTRATIVA

         Allegato “C”



“Servizio Politiche Sociali”
 Richiesta contributo

 “Contrasto povertà”  Anno 2022
 Al Comune di Gravina in Puglia
Servizio “Politiche Sociali”

P.zza Cavour n. 19
Il/la sottoscritto/a____________________________________________________nato/a il _____/_____/______ 

a _________________________ residente a Gravina in Puglia in Via ___________________________ n.___ cittadinanza_____________________________tel /cell______________________________________
c.f


CODICE IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CHIEDE

in proprio favore un intervento di assistenza economica  trovandosi nella situazione di:

· Persona che versa in condizione di indigenza economica;

· Persona ex detenuta dimessa da Istituto di pena da non più di 12 mesi;

· Persona con congiunto in vigente stato di detenzione; 

· Persona sottoposta a misure cautelari e/o preventive giudiziarie;

· Famiglia  vittima del delitto;

· Altro _____________________________________________;

Allega alla presente :
· Documento di riconoscimento e codice fiscale e,  per gli stranieri anche regolare permesso di soggiorno in corso di validità;

· Attestazione ISEE Ordinario o Corrente, in corso di validità non superiore a €. 6.000,00 e patrimonio mobiliare, come definito ai fini ISEE non superiore a € 1.000,00 per ciascun componente del nucleo familiare;
· Ogni ulteriore documentazione che il richiedente riterrà opportuno presentare, atta a documentare lo stato di bisogno.

Compila in allegato:
· Autocertificazione  ai sensi del DPR 455/2000 a corredo della domanda. 
DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455)
Non soggette ad autenticazione

Da presentare alla Pubblica Amministrazione o ai Gestori di Pubblici Servizi
Il/la sottoscritto/a  ____________________________________________________  nato/a il  _____/_____/_ _____ 

a __________________________ residente a Gravina in Puglia in Via _____________________________________ n.___ 

tel/cell __________________________________________






consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamato dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000:

D I C H I A R A
-  che il proprio nucleo familiare è così composto: 
	N
	Cognome Nome

	Luogo/Data di Nascita
	Studente 

Inoccupato 

Disoccupato 

Occupato
	Rapporto di parentela

	1
	
	
	
	Dichiarante

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	


D I C H I A R A
 altresì:

· di essere a conoscenza che le dichiarazioni contenute nella presente domanda saranno soggette a controllo di veridicità e che in caso di dichiarazioni mendaci sarà perseguita penalmente ed esclusa dai benefici economici;

· di essere informato/a ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 101/2018 (T.U. Privacy), che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per la quale la presente dichiarazione viene resa, autorizzandone quindi l’uso per tali scopi e altresì con finalità di controllo interno;

· di aver visionato le informazioni affisse di cui all’art. 13 del REG. UE 2016/679, in particolare riguardo ai propri diritti riconosciuti dal REG. UE 2016/679, e di prestare consenso al trattamento dei propri dati, anche particolari, con le modalità e per le finalità indicate nell’informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione dell’emergenza;
PRENDE ATTO
che le somme eventualmente percepite verranno, come per legge,  doverosamente trasmesse al Sistema SIUSS per le verifiche di competenza.

Gravina in Puglia lì, _______/_______/_______







                                

FIRMA _______________________________



SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO
Data dell'istruttoria  ______ /______  /____________ 
Dalla disamina della presente istanza, ottemperando al deliberato di G.C. n. 112 del 25/11/2022, si rileva il suo essere:
· conforme

· non conforme
Pertanto, per l’erogazione di quanto richiesto, nei limiti della disponibilità in bilancio, si esprime:
· parere favorevole

· parere sfavorevole 

Beneficio erogato €. ______________








L'Assistente Sociale






_______________________________
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