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Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(art.2legge 4 gennaio 1968, n.15 come modificato dall'art.3, comma 10, 
Legge 15.05.1997, n.127 dal D.P.R. 20.10.1998, n.403 e succ.modifiche e integrazioni) 



       AL DIRETTORE DELL’UFFICIO DI PIANO 
 AMBITO DI CONVERSANO

OGGETTO: Richiesta di partecipazione all’Avviso Pubblico “PROGRAMMA DI INTERVENTI PER LE FAMIGLIE NUMEROSE - ANNI 2021 / 2022” 


Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________, nato/a a__________________________________________ il _____________________, e residente a ________________________________, in via _____________________________ n. _________
Codice Fiscale _____________________________________, tel. _________________________
Cod. IBAN: ____________________________________________________________________ intestato a__________________________________
DICHIARA

· che il nucleo familiare alla data del ________________ è così composto alla data del ……………………:

	
COGNOME E NOME
	
CODICE FISCALE
	
DATA DI NASCITA
	
GRADO DI PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



· che l’ISEE, in corso di validità, del proprio nucleo familiare è di € ___________________.
Pertanto
C H I E D E
di essere inserito nel programma a favore delle famiglie numerose di cui all’Avviso pubblicato con Determina del Responsabile dell’Ufficio di Piano n.369 del 13/03/2023 per i seguenti interventi: (mettere crocetta sulle spese richieste)

□ (A) LUDOTECHE, CENTRI DIURNI E/O SERVIZI EDUCATIVI E PER IL TEMPO LIBERO, CENTRI APERTI POLIVALENTI PER MINORI, CENTRI SOCIALI POLIVALENTI PER DIVERSAMENTE ABILI: - CONTRIBUTO PARI AL 30% del costo effettivamente sostenuto per la retta mensile riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda

□ (B) SCUOLA BUS COMUNALE - CONTRIBUTO PARI AL 30% del costo effettivamente sostenuto per la retta per il Servizio Scuolabus Comunale riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda
□ (C) RETTA SCUOLA PER L’INFANZIA - CONTRIBUTO PARI AL 30% del costo effettivamente sostenuto per la retta mensile riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda

□ (D) RIFIUTI SOLIDI URBANI TARI - CONTRIBUTO PARI AL 50% del costo effettivamente sostenuto per la tariffa dei Rifiuti solidi urbani (TARI) riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda;

□ (E) SERVIZIO MENSA SCUOLA INFANZIA - CONTRIBUTO PARI AL 30% del costo effettivamente sostenuto per la retta per poter usufruire del Servizio mensa scolastica nella Scuola per l’Infanzia riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda;

□ (F) LIBRI E MATERIALE SCOLASTICO - CONTRIBUTO DI € 100,00 per l’acquisto di libri e materiale scolastico per minore riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda;

□ (G) SPESE MEDICHE NON RICONOSCIUTE DAL SSN - CONTRIBUTO per le spese mediche non riconosciute dal Servizio Sanitario Nazionale (quali: occhiali, apparecchi odontoiatrici, protesi ortopediche ecc, € 350,00 per minore riveniente dalle ricevute presentate in sede di domanda 

DICHIARA, inoltre, che

· È a conoscenza del fatto che per il periodo innanzi attestato è possibile richiedere solo una volta il rimborso spese per quest’avviso e che non è possibile richiedere a rimborso altra documentazione se non quella allegata 

· La documentazione presentata ed allegata fa riferimento esclusivamente agli anni 2021 e 2022 e che quella presentata ma fuori da tale periodo non sarà considerata utile al rimborso richiesto con il corrente avviso

Alla presente allega la sottoelencata documentazione:

□  Attestazione ISEE del proprio nucleo familiare in corso di validità,

□	Fotocopia del documento di identità e del Codice fiscale del richiedente,

□  Stampa dell’elenco delle spese come da Allegato alla domanda di partecipazione, 

□	Documenti in originali organizzati secondo l’ordine dell’elenco spese inviato


Il/La sottoscritto/a dichiara che è stato/a informato/a che, in caso di dichiarazione mendace, è soggetto/a alle sanzioni di cui all’art. 496 del c.p. e che è tenuto/a a comunicare qualsiasi variazione della condizione documentata entro e non oltre 30 giorni dal suo verificarsi. Dichiara altresì di aver preso visione del bando e di accettarne tutte le condizioni.

Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 101/2018, che ha recepito le norme di cui al Regolamento UE 2016/679. 


Luogo e Data ________________________	Firma   __________________________
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AMBITO TERRITORIALE DI CONVERSANO,                                                                                                                                                                                      Comuni associati Conversano - Monopoli - Polignano a Mare - ASL BA
AVVISO FAMIGLIE NUMEROSE 2021 / 2022                                                                                                         fac simile ALLEGATO ELENCO DELLE SPESE

	#
	tipologie di spesa finanziabile *
	descrizione della spesa comunicata
	anno di riferimento
	€
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	TOTALE

	 

	
	
	
	
	
	

	(*) specificare la tipologia di spesa inserita nella sezione INTERVENTI FINANZIABILI dell'Avviso
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