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CITTA’  DI  TRICASE
Provincia di Lecce

                                                       Ufficio SERVIZI SOCIALI
                                                                                                                        AL SIGNOR   SINDACO                
                                                                                                                                      TRICASE                                                                                                                                                                 
__l__    sottoscritt_   __________________________________________________ nat_  il ______________ 

a _____________________________ e residente in Tricase  alla via _________________________________

n. _______________, tel. n _____________________, C.F. ________________________________

                                                                                  CHIEDE

Alla S.V. di poter fruire della prestazione “Voucher Alimentari”,  come previsto dall’Avviso Pubblico del 25/05/2018.
A tal fine, sotto personale responsabilità, ai sensi del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445,
DICHIARA
1. che il proprio nucleo familiare, compreso il sottoscritto, è così composto:

	 Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Relazione parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2.che il reddito I.S.E.E. del proprio nucleo familiare, in corso di validità è pari ad 
                                                                                                     € _______________________
3. che  fruisce dei seguenti redditi esenti IRPEF a qualsiasi titolo percepiti (a solo titolo di informazione della situazione del nucleo):
      FORMCHECKBOX 
 Assegno nucleo familiare



          €   _________________________
      FORMCHECKBOX 
 Assegno di maternità
€  _________________________ 

      FORMCHECKBOX 
 Pensioni estere
          €  _________________________
      FORMCHECKBOX 
 Indennità di accompagnamento


           €  ________________________
      FORMCHECKBOX 
 Pensioni di Invalidità Civile e/o inden. frequenza
        €  ________________________
      FORMCHECKBOX 
 Rendita Inail



                       €  _______________________  
      FORMCHECKBOX 
 Sussidio Baliatico



          €  _______________________
      FORMCHECKBOX 
 Assegno di mantenimento

                       €  _______________________
      FORMCHECKBOX 
 Contributi statali, regionali,provinciali,comunali,

    Ambito Territoriale di Gagliano del Capo ecc.                €   ____________________
      FORMCHECKBOX 
 Altro                                                                                  €   ____________________
Il sottoscritto, si impegna, inoltre, a comunicare, tempestivamente, eventuali variazioni della situazione economica e/o familiare che potrebbero verificarsi nel proprio nucleo familiare.
Allega alla presente copia fotostatica dei seguenti documenti:

· Documento di identità;
· Attestazione I.S.E.E. comprensiva di Dichiarazione Sostitutiva Unica.

Autorizza il Servizio Sociale del Comune di Tricase al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del servizio in oggetto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e successive integrazioni.

Tricase, _______________           


                     In fede

                                                                                        ________________________________
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