DOMANDA ASSEGNO AL NUCLEO FAMILIARE

Al Sig. Sindaco Comune di Corato

	Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________ nato/a a 
___________________________________________________ Provincia _____ il __/__/_______residente a 
__________________________in via/piazza __________________________________________ n.______ 
tel. ________________  Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Chiede

Che per l’anno _____________  gli/le sia concesso l’assegno per il nucleo familiare previsto dall’art.65 dellalegge n. 448 del 23.12.98 e successive modifiche.
A tal fine, 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

1. che il proprio nucleo familiare è costituito da almeno tre minorenni dalla data del____|____|_______| 

2. di essere convivente di tre o più minori, in qualità di

· genitore

· coniuge del genitore ___________________________________________

· adottante

CHIEDE che, in caso di assegnazione del contributo economico, il pagamento sia effettuato nel seguente modo:

· accredito sul Libretto postale

· accredito sul Conto corrente postale
· accredito sul Conto corrente bancario
· contanti
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n° 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Allega

· Dichiarazione sostitutiva unica (ai sensi dell’art. 3 del Decreto 25/05/2001 n. 337 del Ministro per la Solidarietà Sociale) e attestazione Ise;

· Fotocopia di un documento di identità valido (Carta d’identità,  Carta di soggiorno;

· In caso di separazione: copia della sentenza di separazione;

· Codice IBAN.
Data (_________________)                                                      Firma leggibile

                                                                                    ____________________________
N.B. L’Amministrazione si riserva di effettuare dei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni (art.71, comma1, D.P.R. 445/2000).


Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato/a ____________________ il _________ chiede che l'importo sia corrisposto presso:

POSTE ITALIANE S.p.A. 
UFFICIO POSTALE DI:____________________ AG._________ INDIRIZZO:_______________________________

Tel.:___________________________________ fax:_______________________________________

(
allo sportello

cod. ABI__________________ cod. CAB / FRAZIONARIO__________________

c/c postale: CAB / FRAZIONARIO _____________ c/c n°.__________________________________________

cod. IBAN: _____________________________________________

(
Libretto di Risparmio nominativo N°______________________________

cod. IBAN: ___________________________________

data:_____/______/______ 

TIMBRO



 __________________________

                                                                                                                                                                   firma del funzionario

ISTITUTO BANCARIO )

BANCA:_________________________ AG.____________   INDIRIZZO:__________________________

Tel.:___________________________________ fax:_______________________________________

(
allo sportello

cod. ABI__________________ cod. CAB__________________

(
con assegno circolare

c/c bancario N°________________________________ cod. IBAN: ________________________________

(
libr. di Risparmio nominat. N°__________________________ cod. IBAN: _____________________________

data:_____/______/______






 _____________________

                                                                              TIMBRO                                                                firma del funzionario
_____________ , li__________                                                                  _____________________________

Luogo e data                                                                                                                               firma del richiedente

