RICHIESTA DI ACCESSO AGLI INTERVENTI

  E SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI
(ai sensi della L.R. 10 luglio 2006, n. 19, del Regolamento regionale 18 gennaio 2007, n. 4 e del Regolamento Unico  dell’ Ambito territoriale n.1 approvato dal Consiglio Comunale di Monopoli con deliberazione n. 40 del 14 giugno 2007)
Al  Sindaco 

     del Comune di Monopoli







     Via Garibaldi, 6







                70043 Monopoli 
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________ Provincia _______ il ____|_____|______|

residente a _________________________________________________________ dal ____|_____|______|

in via/piazza ____________________________________________ n.________ tel. __________________

Codice Fiscale. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
C H I E D E
 A nome proprio
 Per conto di ______________________________________ in qualità di ____________________________
munito di specifica delega e fotocopia del documento ________________________________________________
nato/a a _____________________________________________ Provincia ________ il ____|_____|______|

residente a _____________________________________________________________________________

in via/piazza ____________________________________________ n.______ tel. ____________________

Codice Fiscale. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

grado di parentela _______________________________________________________________________

di accedere all’ intervento o prestazione sociale attraverso una delle seguenti tipologie:
	 assistenza economica      diretta continuativa 
	 assistenza economica diretta straordinaria
	  assistenza economica integrativa



	 assistenza economica indiretta o sostitutiva


	 inserimento in comunità educative per minori  
	 affido minori e suo sostegno economico

	 servizio di Assistenza domiciliare educativa
	 contributo per integrazione della retta R.S.A.


	 trasporto sociale disabili

	 inserimento in strutture residenziali di disabili  


	 servizio di Assistenza domiciliare sociale anziani
	 servizio civile anziani

	 inserimento in strutture residenziali di anziani


	 interventi in favore di immigrati


	 altre domande




per i seguenti motivi:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA  DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

AI SENSI DELL’  ART. 47 DEL DPR 445/2000
Inoltre, il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità
DICHIARA
A.  LA  COMPOSIZIONE  DEL  NUCLEO FAMILIARE DEL BENEFICIARIO, che risulta essere la seguente: (indicare tutti i componenti del nucleo, anche se privi di reddito. Nella prima riga devono essere riportati i dati del beneficiario)

         Cognome e Nome                     Rapporto               Data di nascita                Residenza                               ISEE
                                       di parentela

_________________________   ________________  ________________    ____________________    ______________________ 

_________________________   ________________  ________________    ____________________    ______________________ 

_________________________   ________________  ________________    ____________________    ______________________ 

_________________________   ________________  ________________    ____________________    ______________________ 

_________________________   ________________  ________________    ____________________    ______________________ 

_________________________   ________________  ________________    ____________________    ______________________ 

B. FAMILIARI NON CONVIVENTI OBBLIGATI A PRESTARE PER LEGGE GLI ALIMENTI al BENEFICIARIO DELLA PRESENTE ISTANZA, ai sensi dell’articolo 433 del Codice Civile: (figli, NIPOTI IN LINEA RETTA, genitori, fratelli e sorelle), sono i seguenti.
         Cognome e Nome                     Rapporto               Data di nascita                Residenza                               ISEE 
                                       di parentela

_________________________   ________________  __________________    __________________    ______________________ 

_________________________   ________________  __________________    __________________    ______________________ 

_________________________   ________________  __________________    __________________    ______________________ 

_________________________   ________________  __________________    __________________    ______________________ 

_________________________   ________________  __________________    __________________    ______________________ 
C.    BENI PATRIMONIALI MOBILI ED IMMOBILI DEL NUCLEO DEL RICHIEDENTE
        SI  (rendita catastale € _______________________________)

 (rata di mutuo      € _________________________________)
Casa di abitazione di proprietà                       NO Affitto con contratto debitamente registrato

                                                                                            (canone mensile € _________________________________)

· immobile di proprietà privata

· immobile di proprietà pubblica

                                                                                    SI (Tipo ________________________________________)
  Altri immobili                                                                   (Rendita € ____________________________________)
                                                               NO
D.   CHE LA SITUAZIONE ECONOMICA DELL’ASSISTITO È LA SEGUENTE:

Di essere titolare 

 di pensione :              NO                    SI (barrare con una x la voce che interessa):
 I.N.P.S. Categoria _________ dell’importo di Euro _____________ mensili 
 VITALIZIO dell’importo di Euro _____________ mensili 
 PENSIONE ESTERA dell’importo di Euro _____________ mensili 
 RENDITA INAIL dell’importo di Euro _____________ mensili 
 INVALIDITA’ CIVILE dell’importo di Euro _____________ mensili 
 ASSEGNO O INDENNITÀ ACCOMPAGNAMENTO dell’importo di Euro __________________ mensili 
 ALTRO: specificare tipo_______________________________________________________________

dell’importo di Euro ___________________mensili riferito al mese di ____________________________

Di beneficiare dei seguenti altri redditi:            NO            SI (barrare con una x la voce che interessa)
  DA LAVORO dell’importo di Euro ______________mensili riferito al mese di ___________________
 DA INTERESSI SU DEPOSITI BANCARI dell’importo di Euro _______________(mensili – anno)
 ALTRE RENDITE (obbligazioni, titoli azionari, fondi di investimento ecc)
 ALTRO ________________________________________________________________________
 Dichiara  che  la  propria situazione reddituale o economica, (ai sensi dell’art. 46 TU e della Legge  27  dicembre  1997, n. 449) come risultante da ATTESTAZIONE ISEE allegata relativa all’anno _______ è pari a Euro ______________.

E.  chiede inoltre che, in caso di accoglimento della domanda, il contributo venga erogato tramite: 

 Riscossione diretta                        Accredito su C/C Bancario                     Accredito su C/C postale   

C O D I C E      I B A N

	PAESE
	CIN EUR
	CIN
	ABI
	CAB
	CONTO CORRENTE

	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


intestato a __________________ Istituto di Credito __________________________ Agenzia n. __________ Via ________________________________n° _____________   di _________________________________;

F.   INDICA IN CASO DI RISCOSSIONE DIRETTA QUALE TITOLARE DELLA QUIETANZA:
  Se medesimo
  Il Sig./Sig.ra ________________________________ nato/a a _______________________ il ___|___|_____|

            residente a ___________________________ via/piazza __________________________ n. ______

Tel._____________ Codice Fiscale. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

che con la sottoscrizione della presente intende delegare a riscuotere per suo conto.

Allega alla istanza:
 Indicatore  situazione  economica  equivalente (I.S.E.E.) ai sensi del D.L.vo 109/98 e succ. modifiche ed integrazioni,  rilasciato  da  organismo  abilitato  (CAF– INPS – Comuni etc.),  relativo ai redditi percepiti     nell’anno __________.
 Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente e dell’assistito in corso di validità;
 Certificazione sanitaria sulla condizione di non autosufficienza o disabilità grave (L. 104/92) del familiare assistito;
 Altro________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
Si impegna a presentare la documentazione giustificativa ed integrativa entro 30 giorni dalla eventuale richiesta formulata dagli uffici comunali competenti, essendo stato informato che un rifiuto determinerà il mancato accoglimento della presente istanza.  
Il/la sottoscritto/a, in caso di accoglimento della presente, si impegna a segnalare al destinatario dell’istanza, entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione dei dati dichiarati nella medesima.

                    Data                                                                                                     Firma 
___________________________________                                                             ____________________________________
                                                          Nell’impossibilità di firma da parte del beneficiario firma del familiare o del tutore
Informativa sulla riservatezza dei dati ex art. 13 del D.lgs. n. 196/2003 (T.U. Privacy)
La normativa in vigore in materia di protezione dei dati personali stabilisce che il trattamento dei dati personali si debba svolgere nel rispetto dei diritti, delle libertà fondamentali e della dignità delle persone, con particolare riferimento al diritto alla riservatezza.

La persona deve essere informata in merito alle finalità ed alle modalità di raccolta, conservazione e trattamento dei dati personali e pertanto si informa/no il/i sottoscrittore/i del presente documento che:

a)   i dati  raccolti con  esso  sono destinati esclusivamente all’approntamento della pratica di erogazione di interventi e  servizi sociali e verranno trattati, mediante il loro inserimento in un archivio elettronico allo scopo di gestire il rapporto afferente l’erogazione dei servizi richiesti;
b)   il  conferimento  di  tali  dati  è  obbligatorio  ed  un  eventuale  rifiuto  determinerà il  mancato accoglimento della presente istanza; 
c)    i dati verranno utilizzati dai Servizi comunali. in particolare i dati sono comunicati alla Regione Puglia e  possono essere  comunicati  all’Agenzia delle Entrate,  alla Guardia  di Finanza o altri Enti pubblici autorizzati  al  trattamento, per le  stesse finalità  sopra indicate e per verificare l’effettiva sussistenza dei  requisiti richiesti per accedere al contribuito ai sensi del DPR 445/00) ed al di fuori di tale ambito non verranno  forniti  ad alcuno. I dati  verranno  comunicati  all’istituto di credito  per emissione dello eventuale assegno relativo al contributo di cui trattasi;
d)   le persone cui le informazioni si riferiscono hanno il diritto di conoscere quali loro dati personali siano stati raccolti e gestiti e di richiedere l’eventuale cancellazione o rettifica di tali informazioni, ovvero di opporsi al loro trattamento (in questo caso con le conseguenze di cui al precedente punto b).
Autorizzazione al trattamento dei dati personali

Dichiaro che mi sono state illustrate in sintesi le norme sulla privacy e le modalità e finalità di trattamento dei miei dati personali e che consapevolmente sottoscrivo il mio consenso alla loro raccolta e al loro trattamento per le finalità esplicitate.
           Firma 

                                                                                                                                _________________________________
CONTROLLI E VERIFICHE:   L’Amministrazione   si   riserva  di  effettuare  dei  controlli,  anche  a  campione,  sulla  veridicità  delle dichiarazioni (art. 71, comma 1, D.P.R. 445/2000). La non veridicità delle dichiarazioni rese e dei documenti presentati annulla la richiesta. Nel caso in cui il richiedente abbia già usufruito delle prestazioni, oltre al recupero del valore monetario delle prestazioni eventualmente corrisposte, si espone alle sanzioni previste dall’art. 496 del Codice Penale.


