AL SIGNOR SINDACO DEL
COMUNE DI PARTINICO
ALL’UFFICIO SERVIZI SOCIALI

OGGETTO: Richiesta fruizione trasporto AST gratuito per anziani.

| sottoscritt : nat g

il e residente a Partinico in Via

n° Codice fiscale Tel.

essendo in possesso dei requisiti previsti dalle Leggi Regionali 6 Maggio 1981 n® 87 e 25

Marzo 1986 n° 14.

CHIEDE
Di essere ammess_____ a fruire del trasporto gratuito AST.
Allega :
1) Mod. ISEE;

2) Stato di famiglia o Autocertificazione
3) 1 fotografia.

4) Copia documento di riconoscimento
5) Copia codice fiscale

Partinicoli...... ..o coven o,

FIRMA



DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

Art.2 della legge 4 gennaio 1968, n°15, modificato dall’art. 3, legge 15 maggio 1997, n. 127, legge
16 giugno 1998, n. 191 e art. 1 D.P.R. 20/10/98 N. 403 e del D.L. 21 marzo 1998 n. 109.

(NON SOGGETTA AD AUTENTICAZIONE)

....1... sottoscritto/a

nato/a il a con residenza anagrafica nel

Comune di in via n

Codice Fiscale:

Consapevole della propria responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di dichiarazione
falsa o non corrispondente al vero ai sensi dell’art. 26 della legge 4 gennaio 1968, n 15 (le
dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e I’uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del codice penale e
delle leggi in materia. Ai sensi dell’art. 11 del DPR n. 403 del 20.10.98, se a seguito di controllo
emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici
eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera)

‘ DICHIARA

Che la famiglia anagrafica convivente nell’anno & cosi composta :

N. Cognome Nome Luogo di Data di Rapporto di
nascita r:ascita parentela
Dichiarante

Li

firma




- AL SIGNOR SINDACO DEL
COMUNE Di PARTINICO
UFFICIO SEGRETARIATO SOCIALE

Richiesia assistenza economica per le famiglie dei detenuti

. sottoscritt nat a

il e residente a Partinico in Via - n°

tel. _ Cod. Fisc. , '

componente del nucleo familiare in quanto !

di nat_/a il

Cod. Fisc. ] detenuto dal

a -causa della detenzione del proprio congiunto, che centribuiva alla formazione del reddito
familiare, versa in condizione di indigenza poiché disoccupato e privo di redditi, di varia natura e
provenienza, sufficienti al proprio sostentamento,

CHIEDE

di essere ammesso ad usufruire delle seguenti prestazioni assistenziali per far fronte alle esigenze
pit urgenti della propria famiglia:

o Assistenza economica
O Assistenza abitativa
a Contributo spese di viaggio per far visita al congiunto detenuto.

Allega alla presente:
1) Certificato di detenzione o autocertificazione scarcerazione;

2) Mod. ISEE; -
3) Fotocopia documento di riconoscimento:; .
4) Dichiarazione sulle condizioni economiche e socio — ambientali del nucleo familiare;

5) Fotocopia Codice Fiscale.
Si dichiara, infine, di essere a conoscenza che i dati sulla condizione economica, patrimoniale e

sui redditi effettivi di tutti i componenti il nucleo familiare verranno inviati alla Guardia di Finanza per
le verifiche di competenza.

Partinico li........................ FIRMA

SOTTOSCRIZIONE DI RESPONSABILITA' DEL DICHIARANTE

..... consapevole delle responsabiliti penali che
si assume (art. 489 del codice penale), ai sensi dell'art. 76 del DP R n. 445/2000, per false dichiarazioni, dichiara di
avere compilato personalmente, o con Paiuto di altri, le diverse parti del presente documento e che quanto dichiarato in

1 MARiITIAa Afranuvivanbs falia maaeofo L. _fr
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esse ¢ ko vero e pud essere conmollato, ai sensi degli artt 43 71 da] DPR g 445 Bl mslie COnsapevuIs Uoilc
responsabilita penali che si assume e della rilevanza penale di eventuali omissioni, o incomplete e non tempestive
comunicazioni. Si impegna a comunicare, entro 30 giorni da quando ne & venuto a COnoscenza, ogni cambiamento sia
della composizione della famiglia, sia delle condizioni personali, sia delle condizioni di reddito e di patrimonio di ogni
componente ¢ ogni altro elemento di conoscenza sottoscritto nella presente dichiarazione. Il Comune di Partinico e altri
Enti pubblici controilerannc le dichiarazioni rese e se anche una soltanto delle informazioni o dei datj dichjarati
risulteranno falsi, il Comune presentera immediatamente denuncia penale alla Magistratura, ai sensi dell'art. 75 de]l DPR
1. 445/2000. 11 nucleo familiare del dichiarante decadrd dai contributi concessi e dovra restituirli per intero al Comune
con I"aggiunta di eventuali spese. Dichiara, infine, di essere informato, ai sensi dell'art. 10 della L. 675/96, che i dati
personali raccolti saranno tratiati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale la
presente dichiarazione é resa, come descritto nella richiesta di coniributo.

Letto, confermato, sottoscritto

Partinico , «....cvvevennnnenn.n. : IL DICHIARANTE

Per il controilo
Nome dell’operatore




AL SIGNOR SINDACO DEL
COMUNE DI PARTINICO
R ALL'UFFICIO SERVIZI SOCIALI

OGGETTO: Richiesta sussidio rimborso parziale spese funebri.

| sottoscritt nat a

- —

il e residente a Partinico in Via

n° Cod. Fisc. trovandosi:’ in

condizioni economiche disagiate, in quanto

e considerato che anche gii altri componenti la famiglia originaiia non godono di redditi
sufficienti
CHIEDE

I'erogazione di un sussidio di rimborso parziale di spese funebri sostenute per dar luogo

alla tumulazione del propric familiare ( grado di parentela )

residente in Via ,

n° . il cui decesso & avvenuto il a Partinico.

Allega alla presente:
1. Scheda sulle condizioni socio — ambientali del nucleo familiare;
_ autocertificazione sostitutiva del certificato di stato di famiglia storico;

_ Modello ISEE di tutti i componenti la famiglia originaria;

copia fattura spese funebri;

2
3
4. Autocertificazione o certificato di morte;
5
6. Fot. Documento di identita.

7

. Fot. Codice Fiscale.

Partinico: ll ciicciicivsanias FIRMA

SOTTOSCRIZIONE DI RESPONSABILITA' DEL DICHIARANTE

TO SOLEOSCETItE. . ., +vvavseannrannasssssasinasabsrssisersssranessanaysssssiasaennnnsonsnasss consapevole delle responsabilitd penali che
si assume (art. 489 del codice penale), ai sensi dell'art. 76 del DP R n. 445/2000, per false dichiarazioni, dichiara di
avere compilato personalmente, o con I'aiuto di altri, le diverse parti del presente documento e che quanto dichiarato in
esse & tutto vero e pud essere controllato, ai sensi degli artt. 43, 71, del DPR n. 445. E’, inoltre, consapevole delle



esponsabilitad penali che si assume e della rilevanza penale di eventuali omissioni, 0 incomplete e non tempestive
comunicazioni. Si impegna a comunicare, entro 30 giomi da quando ne & venuto a ccnoscenza, ogni cambiamento sia
della composizione della famiglia, sia delle condizioni personali, sia delle condizioni i reddito e di patrimonio di ogni
componente ¢ ogni altro elemento di conoscenza sottoscritto nella presente dichiarazione. [l Comune di Partinico e altri

Enti pubblici controlleranno le dichiarazioni rese e se anche una soltanto delle informazioni o dei dati dichiarati
risulteranno falsi. il Comune presenter immediatamente denuncia penale alla Magistratura, ai sensi dell'art. 75 del DPR

-.n..445/2000.11 nucleo familiare del dichiarante decadra dai contributi concessi e dovra restituirli per intero al Comune
con |'aggiunta di eventuali spese. Dichiara, infine, di essere informato, ai sensi dell'art. 10 della L. 675/96, che i dati
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale la
presente dichiarazione & resa, come descritto nella richiesta di contributo.

Letto, confermato, sottoscritto

PArtinico ; coveeeeeererseeeonnns IL DICHIARANTE

Per il contrallo
Nome dell’'operatore




v
Allegato al D.P.le n. del 07/07/2005
Schema di domanda
Richiesta Bonus socio-sanitario ai sensi art, 13-della-legge'r'égion'a!én, 10 del
31.07.2003
Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell‘art.47 de| ppRr 28.12.2000, n. 445,
Al Comune dij .
Ufficio di Servizio Sociaie
Il sottoscritto nato a
il € residente in via/piazza n. Comune
di CAP Prov. telefono
Dichiara
& Che nel proprio nucleo familiare come appresso riportato & presente e
convivente per vincolo di parentela S L8 ,
anziano/disabile grave in condizioni di totale/parziale non autosufficiente cui
VeNgono assicurate prestazioni di Cura, assistenza ed aiuto personale in
relazione alle condizioni vissute di non autonomia, anche dj natura sanitaria,
con impegno ed oneri a totale carico della famigiia.
] Che il proprio r{ucleo familiare nella totality dei Suoi componenti ai sensi delle

i

disposizioni riportate dal D.L.vo n. 109/98 e regolamentj attuativi, con
particolare riferimento aj componenti la famiglia anagrafica ed ai soggetti a
carico IRPEF come disposto dall’art. 1 D.p.C.M. 4.4.2001, n. 242, ha una
condizione economica valutata con I.S.E.E, ad € :
Con impegno a garantire, in alternativa al ricovero presso strutture residenziali,
la continuita dell’assistenza all'interno della famiglia anche in attuazione del pro
gramma personalizzato definito dall’'A.C. e dal Servizio Sanitario (UV.G./
U.V.D.) nel rispetto delle direttive fissate da| D.P.R.S. n. del 4 novembre
2002,

CHIEDE

La concessione del Buono socio-sanitario nella forma dj:

Buono sociale : 3 sostegno del reddito familiare con impiego della rete
familiare e/o di solidarieta, anche con acquisto di prestazioni a supporto
dell'impegno familiare dz soggetti con rapporti consolidatj dj fiducia;



ovvero

Buono di servizio : per l'acquisto di prestazioni professionali pressa
organismi.non. profit accreditati-presso i"Amministrazione comunale.

Si attesta che il familiare non autosufficiente fruisce / non fruisce di indennits
di accompagnamento od assegno equivalente (I. 18/1980).

Si comunica che j| Dott. del Servizio di Medicina Generale

dell’AUSL n. € incaricato delle prestazioni di cura e dj assistenza.

Composizione nucleo familiare

Cognome e Nome | rapporto nato convivente —‘
familiare
a il SI NO '
i .
2 ]
3
3 1
}ts\ . ]
6
1
K .
L8] |

Allega alla presente istanza:

B certificazione sanitaria sulla condizione dj non autosufficienza del familiare
assistito.
" Indicatore situazione €conomica 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.)

m Fotocopia del documento di riconoscimento e del codice fiscale del richiedente e dell'assistito
in corso di validita
= IBAN

Il sottoscritto dichiara che nessun altro componente il proprio nucleo familiare
ha inoltrato istanza per la concessione del Bonus e di‘essere Consapevole della
decadenza del beneficio per dichiarazioni rese non veritiere punibili ai sensi del codice
Penale e delle leggi speciali in materia,

Data FIRMA




Informativa ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n® 196 “Codice in materia di
protezione dei dati personali®

A1 sens: del Decreto Legislativo 30 giuano 2003 n® 196, ed in relazmne ai dan nersonah che la

- il trattamento & indispensabile ai fini del’erogazione del buono socio-sanitario ai sensi del
DPRS del 07/07/2005:
- erealizzato da personale della AUSL e dei Comuni anche con I"ausilio di mezzi elettronici.
Preso atto dell’informativa di cui sopra ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n° 196, il/la

sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati

personali che lo/la riguardano, funzionale agli scopi per i quali & posto in essere,

Partinico, i Firma

Riservato al Comune

Data di presentazione Protocollo n®

Nota Bene

Le domande presentate oltre il 30 Aprile 2016
o incomplete della documentazione richiesta non possono essere valutate.
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CHE COS'E E COME FUNZIONA

Il Reddito di Inclusione (Rel) & una misura nazionale di contrasto alla poverta. Il Rel si compone di due parti
1. un beneficio economico. erogato mensilmente attraverso una Carta di pagamento elettronica (Carta Rel)
2. un progetto personalizzato di attivazione e di inclusione seciale & lavarativa volto al superamento della condizione di poverts,

Il beneficio & concesso per un periodo massimo di 18 mesi, trascorsi i quali non pug essere rinnovalo se non sono frascorsi almeno 6
mesi. Si precisa che dalla predetta durata massima del Rel devono essere. comunque, sottratie le mensilita di Sostegno per I'nclusione
Attiva (SIA). eventualmente gia erogale al nucleo familiare.

Il progetto viene predisposto con la regia dei servizi sociali del Comune. che operano in rete con ghi altri servizi territoriali (es.
centri per limpiego, ASL, scuole. efc.). nonché con soggetti privati attivi nell'ambita degli interventi di contrasto alla poverta. con
particolare niferimento agli enti no profit. Il progetto coinvolge tutti i componenti del nucleo familiare e prevede |'identificazione degli
obiettivi che si intendono raggiungere. dei sostegni di cui il nucleo necessita, degli impegni da parte dei componenti il nuclea a
svolgere specifiche attivita (es. attivazione lavorativa, frequenza scolastica, tutela della salute, elfc.). Il progetto & definito sulla base di
una valutazione globale delle preblematiche e dei bisogni da parte dei servizi, insieme al nucleo.

Il Rel nel 2018 sara erogato ai nuclei familiari in possesso dei seguenti requisiti:

v requisiti familiari
presenza di una delle sequenti candizioni: un componente di minore eta: una persana con disabilita e almeno un suo genitore o
tutore; una donna in stato di gravidanza: un componente che abbia compicto 55 anni con specifici requisiti di disoccupazione:
v requisiti economici
il nucleo familiare deve essere in possesso congiuntamente di:
= un valore 1SEE in corso di validita non superiore a 6 mila euro
- un valore |SRE ai fini Rel (I'indicatore reddituale dell'ISEE diviso |3 scala di equivalenza, al nefto delle maggiorazioni) non
superiore a 3 mila euro "
= un valore del patrimenio immabiliare. diverso dalla casa di abitazione, non superiore a 20 mila euro
- un valore del patrimonio mobiliare {depositi, conti correnti, etc.) non Superiore a 10 mila euro {ridotto a 8 mila euro per due
persone e a 6 mila euro per la persona sola).

Per accedere al Rel €. inoltre, necessario che ciascun componente il nucleo:

v non percepisca gia prestazioni di assicurazione sociale per l'impiego (NASpl) o altn ammortizzatori sociali di sostegno al
reddito in caso di disoccupazione involontaria _
v non possieda autoveicoli efo motoveicoli immatricolati la prima volta nei 24 mesi antecedenii 1a richiesta (sono esclusi gli

autoveicoli e i motoveicoli per cui @ prevista una agevolazione fiscale in favore delle persone con disabilita)
v non possieda imbarcazioni da diparto.

Il soddisfacimento dei requisiti non da necessariamente diritto al beneficio economico, la cui effettiva erogazione dipende anche
dall'eventuale fruizione di altri traltamenti assistenziali (esclusi comunque quelli non softoposti ad una valutazione della condizione
economica. come ad esempio lindennita di accompagnamento) e dalla condizione reddituale rappresentala dallindicatore della
situazione reddituale (ISR). al netto dei trattament assistenziali in esso considerati Si ricorda che. in via generale, lindicatore della
situazione reddituale (ISR) viene calcolato sottraendo ai redditi le spese per Iaffitto (fino ad un massimo di 7 mila euro, incrementata di
500 euro per ogni figlio convivente successivo al secondo) e il 20% del reddito da lavoro dipendente (find ad un massimo di 3 mila
euro). L'ammontare del beneficio economico viene, quindi, determinato integrando fino ad una data seglia le risorse a disposizione
delle famiglie. Per determinarne Iammontare, bisogna. pertanto. sattrare dalla sogiia i trattamenti che si percepiscono e ISR come

sopra specificato
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La soglia é pari a 3 mila euro, ma in sede di prima applicazione viene coperta solo al 75%. Pertanto, inizialmente, la soglia con cui
confrontare le risorse economiche del nucleo familiare é pari per un singolo a 2.250 euro (il 75% di 3 mila euro) e cresce in ragione della
numerosita familiare (viene infatti riparametrala per mezzo della scala di equivalenza dell 1SEE), come indicato nella tabella seguente (i
massima é fissato dail'ammontare annuo dell'assegno sociale mensilizato).

1 € 2.250,00 . EWIS

2 ez O emm
5 R T
4 '  €ssm00 T e
] €seug0 | E4s540

50p

Nota bene: il beneficia viene riconosciuto nella misura massima ai soli nuclei familiari privi di trattamenti assistenziali e con 1SR nullo.
“mentre per i restanti nuclei integra le risorse economiche del nucleo familiare fing alla soglia, come sopra specificato

Si precisa che la valutazione delle condizioni economiche del nucleo familiare deve essere aggiomata se und o pil membri def nucleo
familiare dovessero svolgere attivita lavorativa non presente per lintera annualita nella dichiarazione ISEE in corso di validita utilizzata
per l'accesso al Rel (ad es. attivita lavorativa awviata I'anno precedente a quello in cui si fa richiesta del Rel). A tal fine; nella
situazione sopra descritta doyra essere compilata la sezione Rel - Com della presente domanda.

In caso di variazione della situazione lavarativa nel corso dell'erogazione del Rel, riguardante uno o pit componenti del nucleo
familiare, dovra essere compilato il modello Rel - Com, entro 30 giomi dall'inizia dell'attivita, pena decadenza dal beneficio,

Il modello Rel - Com deve essere compilato anche in caso di svolgimenta di attivita lavorativa dichiarata in sede di presentazione
della domanda di Rel, che si protragga nel corso dell'anno solare successiva. In lale ipatesi, il modello va compilata entro il mese di
gennaio.

Si ricorda che per fruire del beneficio economico del Rel occorre essere sempre in possesso di una attestazione ISEE in corso di
validita. Quindi. colaro che presentano la domanda di Rel. a far data dal 1° gennaio 2018 (in ercgazione a decorrere da febbraio),
devono essere in possesso, allatto della presentazione della domanda, dellattestazione ISEE 2018. Coloro che presentano |a
domanda di Rel nel mese di dicembre 2017 devono aggiomare la DSU per ISEE 2018 entro il termine del mese di marzo 2018, al fine
di evitare la sospensione del beneficio. In caso di dichiarazione ISEE eon omissioni o difformita, IINPS si awarra della facolta di
richiedere | documenti giustificativi delle predette omissioni o difformita, da presentare eniro 30 giorni dalla richiesta, pena reiezione
della domanda o decadenza dal beneficio.

Coloro che sono percettoni di SIA e non ne hanno goduto per lintera durata (12 mesi) possono presentare demanda di Rel. Tale
domanda vale come richiesta di trasformazione del SIA in Rel (¢ fatto salva il beneficio economico maggiore).

Per approfondimenti: www lavoro, gov.it; www inps.it.
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lo richiedente, consapevole che: .

—  irequisiti devono essere mantenuti per fintera durata del beneficio (ove non diversamente Specificata),
- in caso di esito positivo delle verifiche sul possesso dei requisiti, entro 25 giorni dalla ric
preliminare del nucleo beneficiario, presso le strutture individuate dal Comune di fesidenza. Presso le stesse si swolgeranno
uno o piu colloqui per la valutazione dei bisogni, delle risorse e dei fattori di vulnerabilita, necessaria alla definizione del

progetto personalizzato

pena la cessazione dello stesso
hiesta, & programmala ['analisi

~ il beneficio non verra erogato ovvero potra essere SOSPEso in assenza di sott scfizione del progetto personalizzatn

Rt

cessazione dello stesso.

DICHIARO QUANTO SEGUE

i-eomperenti-inucleo familiarsdevono altenersi ai comportamenti Pprevisti nel progetto pena la decurtazione del  beneficia o la

L
L
»

A

st
-| Cognome (perle donne indicare I cognome da nubile)

Nome

Codice Fiscale (")
(*) Le demande prive del codice fiscale correti del fichiedenta non saranno esaminats

Data di nascita Sesso (Mo F)

Stato di cittadinanza

Comune di nascita Provincia nascita

Stato di nascita

Indirizzo di residenza

| Comune di residenza Prov,

Documento di riconoscimento:

CAP

Tipo Numero
Rilasciato da:
Ente Localita

Data (gg/mm/aaaa)

Indirizzo

Indirizzo presso il quale si intende ricevere la corrispondenza (solo se diverso dail'indirizzo di residenza)

Comune Proy. CAP

& Recapito telefonico (%)
(*) eventuali comuricazicm verranno inviale af numern indicato
J ad ogm accradito mensile. il servizic é gratuito)

Indirizzo e-mail
(nel caso in cu venga insento un numer 4 cellulars vart mwato up SMS

i




RESIDENZA

= Residente continuativamente in Itafia da almeno 2 anni al momento di presentazione della domanda
(la residenza in ltalia & inoftre richiesta per linfera durata del beneficio)

= CITTADINANZA (selezionare una delle voci sottoindicale)

Cittadino italiano

Cittadino comunitario :

Familiare di cittadino italiano o comunitario, non avente la cittadinanza di uno Stato membro che siz
titolare del diritto di soggiome-o del-diritto di'seggiomo permanenie Ny

indicare gl estremi del documenta;

,‘"“"‘."ﬂ_'ll'. T L e
o xf.wsj} St
o o U

numero del permesso data di rilascio (gg/mm/aaaa)

eventuale data di scadenza (gg/mm/aaaa)

Questura che ha rilasciato il permesso

—  Cittadino straniero in possesso del permesso di soggiorno CE per soggiomanti dj lungo periodo, o apolide
in possesso di analogo permesso
indicare gli estremi del documento:

numero del permessa data di rilascio (gg/mm/aaaa)

¥

Questura che ha rilasciato il permesso

— Titolara di protezione intemazionale (asilo politico, protezione sussidiaria)

T Dichiaro che all'atto defla presente domandsa il nucleo familiare non & variato fispetio alla attesiazione
ISEE in vigore.

e 2t
REQUISITT 2.5 -
e FAMILIARI = === Dichiaro che nel predetto nucleo familiare, gia dichiarato ai fini ISEE, al momento della presentazione dalla
= . 457 domanda, & presente una o pit delle sequenti situazioni:

HEE e
=) (barrare una o pit caselle)
i

un componente di eta inferiore ad anni 18

una persona con disabilita e almeno un sug genitore o un suo tutore

una donna in stato di gravidanza accertata con data presunta del parto (gg/mm/aaaa)

. come da documentazione medica attestante lo stato di gravidanza rilasciata da una
struttura pubblica (nel caso sia il solo requisito posseduto, la domanda puo essere presentata non prima
di quattro mesi dalla data presunta del pario)

almeno un lavoratore di eta pari o superiore 3 55 anni, che si trovi in stato di disoccupazione per
licenziamento, anche collettivo, dimissioni per giusta causa o risoluzione consensuale intervenuta
nellambito della procedura di cui all'articolo 7 della legge 15 luglio 1968, n. 804, ed ahbia cessalo, da
almeno tre mesi, di beneficiare dellintera prestazione per la discccupazione, owvero. nel £aso in cui non
abbia diritlo di conseguire alcuna prestazione di disaccupazione per mancanza dei necessari requisiti. si
trovi in stato di disoccupazione da almeno tre mesi.

I

Nota bene: si considerano in stato di disoccupazione anche i lavoratori il cui reddito da lavorg dipendente
0 autonomo corrisponde ad una imposta lorda pari o inferiore alle detrazioni spettanti ai sensi dell articolo
13 del Testo Unico delle Imposte sui Reddili dj cu al decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre

1986, n. 917.




SRR o o " .
-QUADRO D %= i | sottoscritto é consapevole che per accedere al Rel if proprio nucleo familiare deve essere in possesso di yng

“,g i ibos Dichiarazione Sostituiva Unica (DSU) ai fini ISEE, in corso dj validita, da cui risulti congiuntamente:
REQUISTLIRESRY  _ 5 oo ISEE g importa inferiore o uguale a 6.000 euro
s = Unvalore dell'lSRE i fini Rel, al netto delle maggiorazioni, di importo inferiore o uguale a 3.000 euro
— un valore del pafrimonio immobiliare, diversg dalla casa di abitazione, di importo inferiore o uguale 5
20.000 euro
— un valore del patrimonio mobiliare di importo inferiore o uguale a:
*  6.000 euro perinuclei composti da un solo componente
*  8.000 euro per i nuclei composti da due companenti
= 10.000 euro per i nuclei compostida tre g pill componenti.

i f’ ~Siprecisa, che coloro che presentano [a domanda di Rel a far data dal 1° gennaio 2018 devono essere comunque
27| in possesso, all'atto della presentazione della domanda, dell'attestazione ISEE 2018,

Nota bene:

* senel nucleo é presente un componente di eta inferiore ad anni 18, sar3 considerato IISEE per
prestazioni rivolte a minorenni o a famiglie con minorenni

* inassenza di minorenni nel Nucleo, sara considerato ['SEE ordinario

= in presenza di ISEE corrente sard, comunque, considerato quest'ultimo

FINPS non proceders alla valutazione della presente domanda in assenza di un‘attestazione ISEE in
corso di validita

— [l sottoscritto dichiara che nessun componente del nucleo familiare & beneficiario di NASp! o di altro
ammortizzatore sociale per Ia disoccupazione involontaria.

Il sottoscritto dichiara che:

nessun componente del nucleo familiare svoige attivita lavorativa

le attivita lavorative eventualmente svolte da uno o pij companenti del nucleo familiare sono state awiate
lutte pima del 1° gennaio dell'anno di rifeimento dei redditi present in ISEE (ad esempio per I'SEE
2017, I'anno di riferimento ¢ il 2015; per ISEE 2013, I'anno di riferimento & il 2015)

uno o piu companenti del nucleg famifiare svolgono attivits lavorativa, awviata successivamente al 1°
gennaio dell'anno di riferimento dej radditi dichiarati in ISEE (ad esempio per I'SEE 2017, I'attivits deve
essere iniziata dopo il 1° gennaio 2015 , per ISEE 2018, I'attivita deve essere iniziata dopo il 1° gennain
2018): in tali situazioni per ciascun compenente occorre compilare la sezione Rel - Com dellg presente
domanda.

11

Il sottoscritio dichiara che:

— Nessun componente & intestatario a qualungue titolo o avente piena dispenibilita di aufoveicoli, ovverg
motoveicoli immatricolati la prima volta nei ventiquattro mesi anlecedenti |a richiesta, fatti salvi gli
autoveicoli e i motoveicoli per cui ¢ prevista una agevolazione fiscale in favore delle persone con disabilita
ai sensi della disciplina vigente

= nessun componente é intestatario 3 qualunque titolo o avente piena disponibilita di navi e imbarcazioni da

diporto di cui all'articolo 3, comma 1, del decreto legislativo 18 luglio 2005, n. 171.

' REQUISITI AGGIUNTIVI PER L ACCESSO ALL'ASSEGNOD AL NUCLEQ CON TRE O PIU FIGL) MINORI DI 18 ANNI
=1 (barrare se si verifica la condizione)

—  nelnucleo familiare sono presenti tre o pil figli, di uno stesso Genitore. o del relativa coniuge/parte
dellunione civile o da essi ricevuti in affidamento preadottivo, dj eta inferiore a 18 anni
(condizione necessaria a verficare i diritto allassegno nucleo con almeno Ire figh minon)

URE% #81 IBAN sul quale si chiede I'accredito:

{eompeslo da 27 caraften)

Nota bene la compilazione delia presente sezione equivale alla Presentazione della domanda 3l Comune |
nuclei familiari che risulteranng soddisfare i requisiti richiesti per Iaccesso allassegno al nucleo con tre o piu
figli minori accederanno direttamente all misura,




- lo richiedente prendo atto che:

* in caso, di variazione nella composizione del nucleo familiare, rispetto a quanlo dichiarato a fini ISEE. i
nuclei familiari sono fenuti a presentare entro due mesi dallevento una dichiarazione ISEE aggiomata
Fatta salva l'ipotesi ‘di nascita o decesso di un componente del nucleo, affinché il nucleo modificato o
ciascun nucleo formalosi a seguito della variazione possano conltinuare a beneficiare della preslazione é
necessario presentare una nuova domanda di Rel. Tale domanda pud essere presentata senza g
necessita di un inlervallo temporale minimo. In tale caso la durata residua del beneficio si applica al
nucleo modificato ovvero a ciascun nucles formatosi a sequito della variazione

* in corso di erogazione del beneficio | requisiti economici relativi alla soglia ISEE e ISRE 2 fini Rel saranno
verificati sulla base dell|SEE in corso di validita. aggiornato sulla base delle informazioni relative-alle
variazioni deiia siivazione lavorativa

* lutti i componenti il nucleo familiare beneficiario del REI devono attenersi ai comportamenti previsti nel
progetto personalizzato; sono previste sanzioni in case di mancato rispetto degli obblighi previsti dal
progetto, ivi compresi quelli relativi alla partecipazione alle iniziative di politiche aftive del lavaro, anche dg
parte di un singolo componente il nucleo familiare. Tali sanzioni, a seconda della gravita della violazione,
possono portare alla decurtazione, alla sospensione e alla decadenza del beneficio. In caso di
decadenza, il Rel polra essere richiesto solo decorsi sei mesi dalla stessa

= nel caso in cui non siano mantenuti tutti i requisiti per Iuta la durats dell'erogazione, si decade dal
beneficio.

= Dichiaro di aver preso atto di quanto riportato nel presente Quadro F

Dichiaro di aver preso atto che in caso di fruizione di altr trattamenti assistenziali da parte di componenti il
nucleo familiare, il valore mensile def Rel & ridotio del valare mensile dei medesimi trattamenti- esclusi quelli
non scttoposti alla valutazione della condizione economica.

lo nichiedentz. consapevole delle responsabilita penali che mi assumo, ai sensi dell'articolo 76 dal D.P.R. n. 445 de}
S e T S 2000, per falsita in afti e dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto espresso nel modulo é vero ed é accenabile ai
“SOTTOSC! E | sensi dell articclo 43 del citato D.P.R.. ovvero documentabile su richiesta defle amministrazioni competent)

- DICHIARAZIONE

Dichiaro, altresi, di essere a conoscenza che:

sui dati dichiarati potranna essere effettuati controlli ai sensi dell'articolo 71del D.P.R. n. 445 del 2000

la non veridicita del contenuto delle dichiarazioni comporta la decadenza dai benefici eventualmente

conseguenti ai provvedimenti emanati sulla base delle dichiarazioni non veritiere

* in caso di esaurimento delle risorse disponibili per I'anno di riferimento, & ristabilita con decreto del
Ministero del lavoro e delle politiche sociali, di concerto con il Ministero dell'economia e delle finanzs. |a
compatibilita finanziaria mediante rimodulazione dell ammontare del beneficio

* ove richiesto, dovrd compilare |'apposito Questionario distribuito dal Comune di residenza all awio e al
termine della sperimentazione, in riferimento al quale vi & l'obbligo di risposta ad eccezione delle domande
riferite a dati sensibili e giudiziari '

" nel caso in cui il nucleo abbia percepito i beneficio economico del Rel in misura maggiore rispetto a
quanto gli sarebbe spettato. per effetto di dichiarazione mendace in sede di DSU, fermo restando i
recupero di quanto versalo in eccesso, si applicano - in relazione alla misura dell'incremente indebito - fe
sanzioni della decurtazione (per una o due mensilita) e della decadenza del beneficio; in caso di
decadenza, il Rel potra essere richiesto solo decorsi sei mesi dalla stessa

= nel caso in cui il beneficio del Rel sia stato frutto llegitimamente per efietto di dichiarazione mendace in sede di
DSU, in assenza della quale il nucleo non sarebbe risultato beneficiario, ferma restando la restituzione dellindebite

+: 3 e la decadenza dal beneficio, la sanzione di cui allarticolo 38, comma 3, del decreto-legge n. 78 del 2010, s

ESrT = EE applica, in relazione alla misura dellindebita percezione, in misura variabile fino a 3.000 euro; il Rel potra essere

-ﬁﬁﬁé i Nuovamente richiesto solo decorso un anno dalla decadenza

: %% N * incaso di mancata comunicazione nei tempi previsti di eventuail variazioni nella composizione dal nucleo

S ACTlaml A familiare rispetto a quanto dichiarato ai fini ISEE, i applicano le sanzioni di cui ai punti precedent]

Luego Data Firma
(gg:mm;aaas) J




—

Informativa sul trattamento dej dati personali (art. 13 d.Igs. n, 196/2003)

Il Ministero dell Economia e delle Finanze, il Ministero del Lavoro g delle politiche sociali ed il Comune di residenza, in qualita df
litolari del trattamento dei dati personali, informano che | dati conferiti, anche con autocertificazione, sono prescritt dalle
disposizioni vigenti ai fini dell'erogazione del Reddito di Inclusione (Rel), che altrimenti non potrebbe essere attribuito.

I dati verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo, con modalita anche informatizzate o telematiche a cig strettamente
funzionali. da parte, oltre che del fitolare del trattamento, dellINPS e del Gestore del servizio espressamente individuato. da alire
Amministrazioni centrali, regionali o locali, designati responsabili del trattamento dei dati personali nonché degli incaricati del
frattamento. s

| diritti di cui allart, 7 del D. Lgs. n. 186/2003 (accesso, aggiornamento, cancellazione, trasformazione., ecc.). polranno-essare
esercitati rivolgendesi-alf INPS = islitulo Nazionale Previdenza Sociale, Via Ciro il Grande 21, Roma (numero telefonico gratuit
803164 oppure il numero 06 164164 da telefono cellulare, con tariffazione stabilita dal proprio gestore).

Informativa

1. In sede di avvio del Rel, per I'anno 2018, il versamento del beneficio economico viene disposto anche in assenza dalla
comunicazione dell'awenuta sottoscrizione del progetio personalizzato. Nei casi in cui il Comune di residenza non invii la
comunicazione dell'awenuta sofloscrizione, decorsi sei mesi dal mese di prima erogazione del beneficio, INPS
provvedera a sospendere | successivi accrediti per | soggetti interessati al progetto.

2. La comunicazione per il ritiro della Carta elettronica di pagamento “Carta REI" sara inviata ai beneficiari da Poste llaliane 3
seguito della verifica dei requisiti e dopo che I'INPS avra dato disposizioni di accredito. Can Ia Caria si possono effettuare
acquisti in tutti i supermercati, negozi alimentar, farmacie e parafarmacie abilitati al circuito Mastercard. La Carta puo
anche essere utilizzata presso gli uffici postali per pagare le bollette elettriche e del Gas e da diritto a sconti nei negozi
convenzionati. La carta pud essere utilizzata per efiettuare prelievi di contante entro un limite mensile pari a 240 eurg, al
cosio del servizio. Completamente gratuita, funziona come una normale carta di pagamento eleftronica con la differenza
che le spese, anziché essere addebitate al litolare della Carta, sono saldate direttamente dallo Stato.

]




BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LE FORNITURE
DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE
Decreta interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto-legge n. 185/08, art. 3, comma 9 e 9 pis
decreto del Ministero dello Sviluppo Economico 29 dicembre 2016. I
Delibera dell’ Autorita per ["energia elettrica e il gas 402/2013/R/com e Allegato A - TIBEG

MODULO A
DOMANDA NUOVA O RINNOVO

I1/La sottoscritto/a

(Cognorme) (Nome)

nato/a a » (prov. )y

il / ¥ , Codice fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

P g
T

PRESENTA DOMANDA DI

L1 AMNMIISSIONE O RINNOVO

AL BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LA/E FORNITURA/E AD USO
DOMESTICO DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE

Numero componenti famiglia anagrafica

Comune di residenza (prov. )
2 via/piazza ,n°
¢~ | edificio scala interno

_| N. identificativo [SEE................
3 | Data filascio. .. ee e eeceeeeeie e e eee e Data scadenza......o..covveviinvnnnnn,

o 51T s o R —— euro
" | Nucleo ISEE 4 o pii figli a carico Bl INO|  Sesi risponde si, compilare |'Allegato FN

FORNITURA ELETTRICA

‘:n"

i: Codice POD IT DDDDDDDDDDDDDDPUEM& impegnata................ (kW)

| Se la fornitura é intestata a soggetto diverso dal richiedente compilare il campo 7 e indicare

i+ -0000000000000000




BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LE FORNITURE
DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE
Decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto-legge n. 185/08, art. 3, comma 9 e 9 bis,
decreto del Ministero dello Sviluppo Economico 29 dicembre 2016,
Delibera dell’ Autorita per I'energia eletirica e | 2as 402/2013/Ricom e Allegato A - TIBEG

FORNITURA GAS NATURALE- il gas € utilizzato prevalentemente per:

Acqua calda/cottura cibi [J Riscaldamento o

| Fornitura individuale

; Codice PDR DDDDDDDDDDDDDD

* | Comune di fornitura Prov. (se diverso dal campo 2 )

;5_ Se la fornitura é intestata a soggetto diverso dal richiedente compilale anche il campo 7 ¢
indicare

i - [ Nome Cognome

e O00000000000000D

a ey

[ — )
Fornitura centralizzata

cadice poR LI IIOOOCO000000
6 | Comune di fornitura Proy, (se diverso dél campo 2 )

Intestatario della fornitura condominiale

Codice fiscale o Partita [IVA

NEL CASO DI FORNITURA MISTA (INDIVIDUALE + CENTRALIZZ A TA) COMPILARE
SIA IL CAMPO 5 CHE IL CAMPO 6

DELEGA AL RICHIEDENTE PER LA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA PER
LA FORNITURA CHE NON RISULTA INTESTA AL RICHIEDENTE MEDESIMO

Il/la sottoscritto/a

#|  Documento di identita n

! Titolare della fornitura di cui al precedente Campo

delega il sig/ra
nella sua qualita di Richiedente alla presentazione di questa domanda,

] .'-H.; L

PO A E

(firma del delegante)




BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LE FORNITURE
DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE
Decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto-legge n. 185/08, art. 3, comma 9 e 9 bis,
decreto del Ministero dello Sviluppo Economico 29 dicembre 2016.
Delibera dell” Autorita per I'energia elettrica e il £as 402/2013/R/com e Allegato A - TIBEG

R

- | Recapiti per eventuali comunicazioni (almeno un campo da compilare obbligatoriamente)

e

P

i8 | Tel/Cell , e-mail

Desidero ricevere tutte le comunicazioni anche via eemail..................

wewven vavisEFEss el

Documenti da allegare:

Oldocumento identita del richiedente

Odocumento identita del delegante nel caso venga compilato il campo 7

Oautocertificazione componenti nucleo ISEE (Allegato CF) o copia elenco da attestazione ISEE
Dautocertificazione famiglia numerosa (Allegato FN) nel caso di nucleo familiare con 4 o pii fisli a carico
Llatto di delega (Allegato D) se il richiedente utilizza un delesato per presentare la domanda

[l/La sottoscritto/a, inoltre
DICHIARA:

* che le informazioni riportate nella presente istanza, comprensive degli allegati. corrispondono al vero e sono accertabili ai sensi
dell'art 43 del DPR 28 dicembre 2000. n. 443 ovvero documentabili su richiesta delle amministra=ioni competenti;

* di essere consapevole defla decadenza dai benefici e delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione non veritiera, di
Jormazione e di uso di atti falsi ai sensi degli arte. 75 e 76 del DPR 28 dicembre 2000, n, 443,

* di essere informato, ai sensi dell articolo 13 del D. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali, acquisiti con la presente
istanza.

a) sono forniti per determinare le condi=ioni di ammissibilita del richiedente ['applicazione del regime di compensazione-

b) polranno essere trattali, unitamente ai dati relativi ai consumi elettrici e gas, anche mediante strument informatici
esclusivamente nell ambito del procedimento relativo alla presente istan=a:

¢) potranno, inolire. essere conservati e trattati in forma anonima per scopi statistici nel rispetto delle norme in materia di
riservatezza dei dati personali:

a) saranno comunicati alle imprese di distribuzione ai fini dell erogazione della compensazione e potranno essere aliresi trasmessi
alla Guardia di finanza e all 'Agenzia delle Entrate, unitamente ai dati di consumo eleurici e gas rilevati a seguito dell ammissione
al regime di compensazione, per i controlli previsti dalla vigente normativa, ivi incluse le attivitd di controllo e verifica di cui
afl‘art. 11 e all'articolo 23, comma 23.4 dell Allegato 4 alla delibera dell' 4 utorita per |‘energia elettrica e il gas 402 2013.R com;
* di impegnarsi a comunicare tempestivamente al proprio Comune di residen=a le varia=ioni delle condizioni di ammissibilita

I rifiute al trattamento dei duti contenuti nella presente istanza non consentirg di accedere al regime di compensazione.

Il dichiarante puo rivelgersi in qualunque momento agli enti ai quali ha presentato I'istanza per verificare, aggiornare, integrare,
rettificare o cancellare, chiedere il blocco ed opporsi al trattamento dei dati che lo riguardane, se trattati in violazione di legge
farticoli 7, 9. 10 e 138 del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196). L'ente al quale viene presentata l'istanza ¢ gli enti eragatori a cui sono
trasmesse le informazioni sono titolari del trattamento dei dati. ciaseuno per le rispettive competenze.

Il/La sottoscritto/a, inoltre
ACCONSENTE

ad essere contattato ai recapiti indicati per rispondere a quesiti relativi alla qualita del servizio fornito. nell'ambito delle attivita di
controllo e sviluppo del servizio poste in essere dall” Autoritd per "energia elettrica e il gas.

st NOO



BONUS SOCIALE PER DISAGIO ECONOMICO PER LE FORNITURE
DI ENERGIA ELETTRICA E/O GAS NATURALE
Decreto interministeriale 28 dicembre 2007 decreto-legge n. 185/08, art. 3, comma 9 e 9 bis,
decreto del Ministero dello Sviluppo Economica 29 dicembre 2016,
Delibera dell’ Autorita per I"energia elettrica e il gas 402/2013/R/com e Allegato A - TIBEG

La presente istanza costituisce
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA®
AISENSI DEGLI ARTICOLI 38 E 47 DEL DPR. n. 445!20__00 E S.MLI.

(Luwogo. data) (Firma del richiedesnte)



P

AL SIGNOR SINDACO DEL
2 COMUNE DI PARTINICO
ALL'UFFICIO SERVIZ] SOCIALI

OGGETTO: Richiesta assistenza economica per ragazza madre.

| sottoscritt nataa_ =
il residente in Partinico, in Via n® madre
del minore nato a il
Tel.
CHIEDE

I'assistenza economica continuativa in quanto ragazza madre , ai sensi del Regclalfnentg
Comunale approvato con deliberazione del C.C. n. 107 del 14-10-97.
Allega alla presente:
1) Autocertificazione nella quale si dichiara che l'utente non ha mai contratto
matrimonio;
2) Attestato ISEE;
3) Scheda sulle condizioni socio —ambientali del nucleo familiare;

4) Fotocopia di un documento di riconoscimento valido del richiedente.
5) Fotocopia Codice Fiscale

Partinico li.......coevveueeeerennnnn FIRMA

SOTTOSCRIZIONE DI RESPONSABILITA' DEL DICHIARANTE

[0 SOOSCTIEL ..y eevvavnsrercarssssnsssenansennsnnsennnnaessnsnnssnsssniesnnaessnsns CONSAPEVole delle responsabilita penali che
si assume (art. 489 del codice penale), ai sensi dell'art. 76 del DP R n. 445/2000, per false dichiarazioni, dichiara di
avere compilato personalmente, o con ['aiuto di altri, le diverse parti del presente documento e che quanto dichiarato in
esse © tutto vero e pud essere controllato, ai sensi degli artt, 43, 71, del DPR n. 443. E’, inoltre, consapevole delle
responsabilitd penali che si assume e della rilevanza penale di eventuali omissioni, o incomplete e ngn tempestive
comunicazioni. Si impegna a comunicare, entro 30 giorni da quando ne & venuto a conoscenza, ogni cambiamento sia
della composizione della famiglia, sia delle condizioni personali, sia delle condizioni di reddito e di patrimonio di ogni
componente e ogni altro elemento di conoscenza sottoscritto nella presente dichiarazione. Il Comune di Partinico e altri
Enti pubblici controlleranno le dichiarazioni rese e se anche una soltanto delle informazioni o dei dati dichiarati
risulteranno falsi. il Comune presentera immediatamente denuncia penale alla Magistratura, ai sensi dell'art. 75 de| DPR
n. 445/2000. I nucleo familiare del dichiarante decadra dai contributi concessi e dovré restituirli per intero al Comune
con I'aseiunta di eventuali spese. Dichiara, infine, di essere informato, ai sensi dell'art. 10 della L. 675/96, che i dati
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale la
presente dichiarazione & resa, come descritto nella richiesta di contributo.

Letro, confermato, sottoscritto

Partinico , visasssvasnuesinsnn [L DICHIARANTE

Per il controllo
Nome dell’'operatore



AUTOCERTOFICAZIONE
La sottoscritta.......... VOO N 2 DARBR s vasisisisineviissis B -
residente a PArtinico i VI ....ccevevnernrrmnienmiinnrmsseiniinnean TS ok BN, - TR
DICHIARA
Sotto la propria responsabilita:
1) Di essere ragazza madre del MINOTE ....vvuiimiimiiiiiiii e

2) Di non essersi mai coniugata
3) Che il minore & riconosciuto solo dalla dichiarante

4) Che né il padre naturale, né la famiglia del padre naturale, provvedono al mantenimento del

minore

5) Eventuali altre ST Tt = 7ATo) 11 TS P PP PRSP SPPRPRERPIRPEE

............................................................................................................

.................................................

lo sottoscritto/a consapevole delle responsabilita penali che mi assumo, ai sensi dell’art. 26 della

Legge 04/01/68 N. 15, per falsita in atti e dichiarazioni mendaci dichiaro di essere a conoscenza
che, nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere eseguiti controlli

diretti ad accertare la veridicita dei dati reddituali e patrimoniali ela situazione familiare dichiarata.

Firma



¥

d AL SIGNOR SINDACO DEL
COMUNE Dt PARTINICO
ALLUFFICIO SERVIZI SOCIALL

DGGETTO: Arl. 66 Legge 23/T2/18593N. 448 come mucificata dalla Legge 17/05/99

M.144.
La sottoscrittiz nata a
il e resii:lém:e a Partinico nella Via
n° _Tel , avenda partorito in data

CHIEDE

alla S.V. di essare inclusa neli'elenco degli aventi dirttc all'Assegno per matemita
concesso ai sensi dellart. 66, legge 23/12/1998N. 448 coms modificata dalla legge 17/03/99

N.144.

Allega alla prasenie:

1. Mod. ISEE;
2. Dichiarazione di non avere usufruito di indennita pe- maternita da parte di altri Enti

previdenziali Pubblici o Privati;
3. Fot. docurnento di identita;
4. Fot. Caodice Fiscale.
5.. Codice: IBAN BANCARIO O POSTALE.

Partinico i

Firrna




S ——

o !{
£ |

DICHIARAZIONE DI NON AVERE USUFRUITO INDENNITA’ PER MATERNITA'
La sottoscritta nata a_
il ed residente a Partinico nella Via
n° Tel. al fine di ottenere l'indennita di maternita, prevista
dallart. 66 della legge 23/12/1998 N. 448 e successive modificazioni |

DICHIARA

Che non ha usufruito di alcuna indennita per maternita da parte di altri Enti previdenziali

Pubblici o Privati.

Partinico, li

lo sottoscritto/a consapevole delle responsabilita penali che mi assumo, ai sensi dell'art. 26 della

Legge 04/01/68 N. 135, per falsita in atti e dichiarazioni mendaci dichiaro di essere a conoscenza

che. nel caso di erogazione di una prestazione sociale agevolata, potranno essere esequiti

controlli diretti ad accertare la veridicita della situazione familiare dichiarata e confronti dei dati

reddituali e patrimoniali.

FIRMA




Y\

AL SIGNOR SINDACO DEL
COMUNE DI PARTINICO
ALL'UFFICIO SERVIZI SOCIALI

OGGETTO: Richiesta affido familiare.

| sottoscritt nat a il

e residente a Partinico in Via

n® tel. Cod. Fisc. nella

qualitd di affidatari

CHIEDE
Di essere ammesso, per ["anno 2013, al benificio del contributo economico per

I’affidamento familiare de minor

Cognome e Nome Data di nascita Residenza

D)

2)

3)

4)

A tal fine, consapevole delle responsabilita penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni
mendaci e di esibizioni di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a veritd, sotto la propria
responsabilita -

DICHIARA
D1 essere residente in via n.
unitamente alla famiglia cosi composta:
Cognome e Nome Data e luogo di nascita - Relazione di Parentela
Che 1 [l'lanI‘__ afﬁdat_ éa"SbﬂO portator

di handicap con invalidita superiore al 66%:



che | minor fruisce/ non fruisce (cancellare la voce
che non interessa) di indennita di accompagnamento o assegno scolastico; i

l)che | minor _ . frequenta la scuola statale

O L’Istituto convenzionato con retta a carico dell’A.C.. a convitto/
semiconvitto

2)che | minor__ frequenta la scuola statale

O L7Istituto convenzionato con retta a carico dell’A.C., a convitto/
semiconvitto

3)che 1  minor _ frequenta la scuola statale

O L’Istituto convenzionato con retta a carico dell’A.C., a convitto/
semiconvitto :

Che la situazione familiare € seguita dall’A.S. in

Servizio presso

_ 1 sottoseritt__ dichiara altresi:

-di essere a conoscenza dell'obbligo di segnalare tempestivamente a codesta Ripartizione qualsiasi
variazione relativa a quanto sopra dichiarato e documentato, consapevole che un accertamento da
cui risulti difformita da parte-dell’ Amministrazione Comunale azione di rivalsa; '

-di essere a conoscenza che I'eventuale corresponsione di contributo economico resta subordinata
alle disponibilita di bilancio.

Si allegano i seguenti documenti:

-Dichiarazione sostitutiva unica prevista dal D.P.R. 109/98 e successive modifiche ed integrazioni
-Decreto di affidamento del Tribunale per i minorenni o del Giudice Tutelare,

-Copia modello ISEE dei componenti della famiglia d"origine

-Copia documento di riconoscimento e codice fiscale

Informativa art. 13 D. Lgs n. 196/03: = i dati personali vengono raceolti per lo svolgimento delle funzioni istituzionali dell” Amministrazione
Comunale. | dati vengono trattati in modo lecito e corretio ¢ per un tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono raccolti e
trattati. Devono essere.esalti, pertinenti. completi ¢ non eccedenti rispetto alle finalitd per le quali sono raceolt e tratati,

Al trattamento dei dati possono attendere anche soggetti esterni, pubblici o privati con i quali it Comune ha un rapporto di concessione. convenzione
efo contranto finalizzato all espletamento della procedura di parte di essa. L'interessato pud Fir valere nei confronti dell” Amministrazione Comunale i
diritti di cui all’art. 7 esercitato a1 sensi deeli art. 8.9 ¢ 10 del D. Lgs n. 196/03™,

Partinico I}

Firma del dichiarante




OGGETTO: Richiesta assegno per nucleo familiare
Art. 65 Legge 448/98.

| sottoscritt

AL SIGNOR SINDACO DEL
COMUNE DI PARTINICO
ALL’UFFICIO SERVIZI SOCIALI

nat a

il & rasidsnte a Partinico in Via

Tel , @ssendo genitore di n°

di eta inferiore a 18 a2nno.

CHIEDE

figh di cuin®

Alla 8.V. di essare inclusa nell'elenco degli aventi diritto all Assagno per nucieo familiare

previsto dall'art. 65 della legge 448/98.
Allega alla présenie:

mod. ISEE;

fot. Documento dj identita:

foi. Codice Fiscale

Codice IBAN BANCARIO O POSTALE.

R

Partinica, li

Permesso di soggiomo o carta di soggiorno di lungo periodo

FIRMA



AL SIGNOR SINDACO DEL

COMUNE DI PARTINICO _
UFFICIO SEGRETARIATO SOCIALE

OGGETTO: Richiesta sussidio assistenza economica.

| sottoscritt nat__ a
il & residente a Partinico in Via
n° tel. Cod. Fisc.
coniugato con ' nat a

il Cod. Fisc.
trovandosi in condizioni economiche disagiate

CHIEDE

L'erogazione di un sussidio di assistenza per far fronte alle esigenze pil urgenti-della

propria famiglia.
Allega alla presente:
1. Mod. ISEE;
2. Scheda sulle condizioni socio — ambientali del nucleo familiare;
3. Eventuale documentazione che comprova la necessita di interventi straordinari;
4. Fot. Documento di riconoscimento.
5. Fot. Codice Fiscale.
Partinico, li FIRMA

SOTTOSCRIZIONE DI RESPONSABILITA' DEL DICHIARANTE

Tosotloseritti ., oo L s Congapevole delle responsabilit) pemli che si assume (art, 489 del codice
penale). ai sensi dell'art. 76 del DP R . 4452000, per false dichiarazioni. dichiara di avere compilato personalmente, o con Iaiwto di altri, le diverse
parti del presente documenta ¢ che quanto dichiarato in esse & tulto vero ¢ pud essere controlfito, ai sensi degli art. 43. 71, del DPR n. 445, £°,
inoltre, consapevole delle responsabilith penali che si assume e della rilovanz penale di  eventuali omissioni, o incomplete ¢ nun tempestive
comunicazioni. 8i impegna a comunicare. entro 30 giomi da quando ne & venlo 1 conoscenza, ogni cambiamento sia della composizione della
famiglia. sia delle condizioni pesonali. sia delle condizioni di reddio ¢ di patrimonio di ogni compenente ¢ ogni altro elemento di convscenza
sottoseritto nella presente dichiarazione, [l Comune di Partimico e altri Enti pubblici controlleramno le dichiaruzioni rese e se anche una soltanto delle
wformazioni o dei dati dichiarati risulteranne falsi. il Comune presenters immedintamente denuncia penale alla Magistratura, ai sensi dell'an, 75 del
DPR n. 44372000. 1 nucleo familiare del dichiarante decadrd dai comributi coneessi ¢ dovrd restituirli per intero al Comune con Faggimta_di
cventuali spese. Dichiara, infine. di essere informato. ai sensi dellwt 10 della I 67596, che i dati personali raccolti saranne trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale la presente dichiarzione & resa. come descritto nella richiesta di contributo.
Letto, confermato. soltoscritlo

PATERICD v sitavainiiogs IL DICHIARANTE

Per il controllo
Nome dell'operaiore




!7 N.B.. Le dichiarazioni false, compilate solo in parte o imprecise comportano Uesclusione dal servizio richiesto

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLE CONDIZIONI ECONOMICHE E SOCIO-
AMBIENTALI DEL NUCLEO FAMILIARE'
I sottoscritto, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445,

DICHIARA QUANTO SEGUE:
Dati anagrafici del richiedente

Cognome Nome

Comune o stato estero di mascita: _ Prov.  Data di nascita
Comune di residenza: Prov CAP
Indirizzo e N. civico: Tel.

a) INFORMAZIONI SULLA PERSONA RICHIEDENTE E SULLA SUA FAMIGLIA

titolo di studio professione
condizione lavorativa (se disoccupato) dal
[scrizione al collocamento ordinario (se occupalo) dal
occupato presso altre attivita lavorative (anche in nero e/o
occasionali)
(se studente ) scuola frequentata classe
pensione (tipo pensione. anche eslera): % invalidith
ulteriori informazioni

- Iscrizione liste invalidi civili: S1 NO
Domanda ai Cantieri di lavoro: SI NO
Iscritto/a ad Agenzie interinali o altre agenzie di lavoro: S1 NO
Si ¢ licenziato dal lavoro o ¢ stato licenziato: SI NO
Se 81 dieare PErEhE: .. ccvucis wiutiti i a5 25m g8 4 st smm e s e e 2t e N
- Se in eta pensionabile, ha presentato domanda di pensione: SI NO

Domanda della seguente pensione o indennita © ...
Domanda presentata in data: ......... . e e e W s ——

- Separato/a di fatto (cioé non legalmente): SI NO

Se Separato/a di fatto, ha presentato richiesta di separazione legale: SI NO

- Separato/a legalmente o divorziato: S1 NO

Se ST Eyeparaby lepale dalbadliiny oo sinsmnmmn s e e A T A TS B e e
Sentenza del Tribunaledi: .......................................: Numero della sentenza ... ... .
Assegno di mantenimento stabilito dalla sentenza: SI NO
Importo mensile stabilito dal Giudice: € ...................... . :

L'importo stabilito € percepito tutto: SI NO

Se non € percepito tutto l'importo stabilito, si & rivolto all'Ufficio del

Gratuito Patrocinio o a un avvocato: Sl NO

- Negli ultimi 5 anni, ha ricevuto donazioni, eredita, redditi, somme arretrate, beni mobili
registrati o immobili e ne ha ricavato del denaro: SI NO

Se S1, descrivere analiticamente: ... ... ... ...

! Alle domande mettere una croce sul 81 o sul NO per indicare la risposta da dare. ~ Mettere un "NO" grande
anche nelle parti che non si compilano. Vale a dire che nessuna parte deve essere lasciata bianca e non deve
neanche essere solo sharrata. In caso di necessita, ugginngere altri fogli

|



- Negli ultimi 3 anni, ha intestato o donato ad altri, senza ricavare nessun reddito o denaro, beni
mobili registrati o immobili: SI NO
Se SI, descrivere analiticamente; ... .. e N g NS— N, W ——

-PERI CITTADINI STRANIERI

Cittadinanza: ....................................... Permesso di Soggiorno:  SI NO

Motivi del soggiorno ... ... numero del Permesso: ....................
Rilasciato dalla Questura di .. S P RN B P .indata....... RS S
Data dell'ultimo rinnovo: ......................_ .. data di scadenza del permesso: ... s
Mezzi di sostentamento attuali: . ... _ et
Se ha il permesso per asilo polltlco 0 rlf'uvzato pollt;co ha chlesto ll contribum stalaIe: SI NO
Carta di soggiorno: SI NO

Numero della Carta: ......... ..... Questuradi - .._..................... datadirilascio. .

Soggetti componenti il nucleo familiare: richicdente, componenti la famiglia anagralica, compresi i coniugi separati
¢ altri :,u"m.tll convivenli:

N Cognome Nome Data di nascita Lucgo di nascila Rapporto di
parentela

1 Richiedenic

2

4

5

6

7

8

b) REDDITI DELIA FAMIGLIA

- I redditi complessivi di tutti i componenti il nucleo familiare sono: €

(1 redditi devone essere otali, cive devono indicare mitie le entrate, anche guelle non soggette alle ritenute IRPE}
assegni di mantenimenio, pensiont di invalidita, soctafi, indennitc, tquidazioni, risarcimenti, lavoro nere ed aftro).

/. Nome di chi percepisce il reddito: ...
Reddito dalavoro ... ...
(Reddito da lavero in proprio. Reddini da lavora subordinato a rempo indeterminato. Redeliti da lavoro subordinato a
tempo determinato. Borse di lavoro - Redeiti da lavore saltuario -Redditi da lvoro di detenuti e simili, Redediti da
lavora nero ed ogni altra entrara).

Altriredditi ...
(Redkditi da pension, mn’eumm e umrh hm se di stuclio e sinili, indennit salariale, disoccupazione, maternita,
malattia, assegni e simili, redditi di partecipazione a societa, in associazioni v imprese)

Tipodilavoro ... ................cciiie . ... Reddito mensile €
Altre informazioni: ... . B P [N, . RO, o

(Orari. hioghi. inizio attivita. cexsaztone attivita, motvazioni domande di pensione eventualmente presentate, somme
non percepite. daia preswta i eventieali liquidazion, spese straordinarie sostenmte, ele.)



2. Nome di chi percepisce il reddito: .................... .. . R

ABRMHP BEIBNBITE | o conrmtndomsiesos s Bgses Soome A SR R e A S .
(Reddito da lavoro in proprio. Redditi de tavore subordinate a tempo indeterminato. Redditi da lavoro subordinato a

tempo determinato. Borse di lavoro - Redditi da lavore saltuario -Redditi da lavoro di detenuti e simili, Reddditi da
lavoro neroed ogni altra entraia).

ARTETBIAIET .00 000000500 f s yesomae rmme e s om0 5 e £

(Redditi da pensioni. indennita e simili. horse di studio ¢ simili, indennite salariale, disaceupazione, maternita,
malattia, assegni e simili, redditi di partecipazione a societd, in associazioni o inmprese)

FIR0 il B0 . oo swismssmsminnien csinaniaan Sttt wae v v Tieddito mensile '€

A A RIS oo s i i 8 S b St e e A s ettt s e ro

(Orari, luoght, inizio attivita, cexsazione attivita, nutivazioni demande di pensione eventualmenie preseniate, somie
non percepite, data presunta di evertuali lignidazioni spese straordinarie sosternmte, elc.)

3. Nome di chi percepisce il reddito: . ... ... ...

Redditodalavoro .................................... o et e e Yl ST SN b AR NG S I
(Reddito da lavoro in proprio. Redditi da lavoro subordinato a tempo indeterminate. Reddiv da tavore subordinato a
tenipo determinato. Borse di lavoro - Redditi da lavoro saltwario -Redditi da lavore di detenuti e simili, Redditi de

lavare nero ed veni altra entrata).

AR TOAMIE - wcoommeomes s i s A e 2 o Eo e sttt ettt

Tipodilavoro ... .............................. . Redditomensile €
Altre informazioni: ... ... ... .. B A 8 A S L b T D A e s

...............................................................................................

(Orari, luoghi, inizio ativitg, cessazione attivita, motivazioni domande di pensione eventualimente presentate, somme
non percepite. data presunta di eventiali liquidazioni spese straordinarie sostenuse, efc. )

- Altri componenti il nucleo familiari non percettori di reddito

/. Nome di chi non percepisce reddito: ......... ...
professtont ... oo AV e condizione lavorativa .................................
altre attivita ........ A e Wb yeas—— W .-...... Iscrizione al collocamento . ... ..
.......................................................... invalidita gipo di imvalidite %) ..........................

: <..-ee.... DENSIONE (lipo pensione, anche estera): ... ....... ..

T 2 C ROV | (3 (o { U 1¢ 1 | s SO
(se studente ) scuola frequentata ............................................ . clase. .. ...
ulterion INfOrmMazioni ................cooo e

(Orari, lwoghi, inizio ativita, cessazione attivite, domande di pensione presentate, sounte da percepire, data presunia
di eventuali liguidazioni spese siravrdinarie sostenute, eic.)

2. Nome di chi non percepisce reddito: .................................
professione ..._.............................. condizioneavorative ... .. .o coii s,
L | S iscrizione al collocamento ...

invalidita (ripo di imvaliditae %) ... .
pensione (lipo pensione. anche estera): . ... ...
c....tolodistudio ...,

(se studente ) scuola frequentata ... ... R O T — classe ....... R
ulteriori informazioni ...



(Orari, fuoghi, inizio attivita, cessazione aftivita, domande di pensione presentate, somme da percepire, data presunia
di eventuali liquidazioni.spese straordinarie sostenute, elc.)

3. Nome di chi non percepisce reddito: ... .

PrOTRSBIONE o v i e e e s condizione lavorativa ................................... ...

altre attivita ............_.. S e T —— 1scrizione al collocamento .

.......................................................... invalidita tipo i invaliditée %) .. ... ... ...
ecrieeeieieenee e .. PENSIONE (Lipo pensione. anche estera)’ L

R o N Do oo 1 I s s s o I TR TR i v e P L A s
(se studente ) scuola frequentata ............._. SEERTR ! - .
ulteriori informazioni ... e

(Orari, fuoghi, inizio attivita, cessazione ativita, domande di pensione presentate, somme da percepire, data presunta
di eventuali liguidazioni spese straordinarie sostenute, eic.)

+. Nome di chi non percepisce reddito: ... ... T Y AR S N S RS TR S Ll

professione .........: 0 ceieeeeeonnn.., condizione lavorativa

altre capacita lavorative ... iscrizione al collocamento .. ...

o oo invalidita (fipo of invaliditaoe %o ...,

Sttt e PENSIONE (Lipo pensione. anche ester): .

SRR M S A B Wiy Sy o1 25 A e s o i utolo dystudio: ... i:vovecinii s

(se studentc ) scuola frequentata ... ... ..classe ..

ulteriori informazioni ........._................_ . . . o S R R A 0 DR B B et

(Orari, luoghi, inizio altivita, cessazione attivita, domeande di pensione presentate, somme da percepire, data presunta
ei eventuali fiquidazioni spese straordinarie sosteme, eic.)

- Altri redditi della famiglia:

1. Assegni del coniuge separalo o divorziato. Assegno statale di maternita, ai muclet con tre figli minori, ai
rifugiati,bonus sociali, ect. (SPECUTCATE) L. ooe oo
2. Titolarita di depositi hancari ¢o postali, quote di Fondi comuni, conti correnti, BOT, CCT. da alui titoli privaii o
pubblici,buoni fruttiferi, assicurazioni o rendite, partecipazioni azionarie ed alire attivita finanziarie. (Specill) ... ...,

—_—

- Patrimonio immobiliare (Redditi da terreni e fabhricati, ineluso | immobile abitato).
Nome del beneficiario ... ... ... ... ....... descrizione

Nome del beneficiario ......... ... ... ... deserizione

Novie del Geneflclarios ... .....coocorvner sunvos o CBREPIZIONG. +iscinsiscon o oot bia o s i e

Nome del beneficiavio .. ... .. . . ... descrizione

MMM mm

Nome del heneficiario ... ... ... ....... deSerizione ... ..o

- Veicoli e beni mobili registrati in possesso della famiglia (ludicare le caratterisiiche dei veicoli e dei
BENi:mOBIE PREIRIFGIT. . oo cariimin o sov Siivinsiics av sspominrssei b Tiisd 2 and L L

¢) INFORMAZIONI SULL'ABITAZIONE IN CUI RISIEDE LA FAMIGLIA

La famiglia risiede in una casa di proprieta, uso gratuito o in usufrutto: Sl NO
Lacasa€intestata a: .......................ooooooii S———
La casa e stata acquistata/costruita/ristrutturata indata: ... .

4



La famiglia paga un mutuo: SI NO
Se S, peruna ratamensiledi €: ... ... ... .

La famiglia risiede in una casa locata: SI NO
Se s, ha stipulato un regolare contratto di affitto: SI NO
registrato indata ..................... N 111 - LR s S T e RN
Abita in una casa di edilizia pubblica popolare: SI NO
Nome del titolare dell’abitazione in cui risiede la famiglia .....................................
Importo del canone mensile di locazione comprese le spese ordinarie B e g s e e
[l pagamento dell'affitto ¢ regolare: SI NO

Se il pagamento NON ¢ regolare, indicare da quando la famiglia non lo paga:
La.famiglia-ha-una-meresita-arretrata-dell'affitto-perun-importototale-di€—rrr—r—--
Ha ricevuto lo sfratto o una lettera del proprietario: SI NO
La famiglia paga I'affitto con: risorse finanziarie proprie- Sl NO
con I'aivto di B (TRAICANE BHEY oo mvsmmmesmmminmn i o i S S 5055 e e e e e
Nell'anno in corso la famiglia ha presentato la domanda per il Fondo nazionale di sostegno alla
locazione (Legge n. 43]!98) SI NO
8¢ NQ; dire il MOtive: ..ol et s o S——
Se SI, domanda in data; s
La famiglia ha ricevuto somme dal Fondo nazmnale d: sostegno alIa Ic-caztone SI NO
Se SI, indicare l'uitima data di riscossione: ... ..
Ultimo importo ricevuto dal Fondo: € . "
In caso di separazione legale, il Tribunale ha aaseﬂnaro ]a casa al seL,uente coniuge:
Condizioni abitative
Tlp(} di fabbricato (es.casa, appartamento, rustico, e nm’ eee.) . e asia s
Numero vani dell"abitazione ... cucina ...... servizi igienici (numcm e qu.llll.!l ; ;

. descrizione dell’ mmobde (sunm arc presenza di
umrdim e :Jltn f(nwn dl I‘lSCh[D per I¢| 511111-., ¢ per la ([lhllll.t dclhl vila)

d) INFORMAZIONI SUIL. PAGAMENTO DELLE UTENZE DOMESTICHE
Le utenze domestiche sono intestatea ... ... S U N |

Il pagamento delle utenze é regolare Sl NO
Se SI, la famiglia paga le utenze con: mezzi propri: SI NO
(se no) con ['aiuto di familiari di altri: SI NO

Se il pagamento delle utenze NON ¢ regolare , indicare quali utenze la famiglia non paga:
Luce; Gas; Acqua, Spazzatura; Telefono, Altro (specificare) .........................
La famiglia non paga le utenze da queste date: ... .............ooooooiiiii

Ha ricevuto un avviso di sospensione delle utenze: N | NO
Se si, per quali utenze ha ricevuto un avviso di sospensione: ... ...
Ha concordato un piano di rientro per pagare le utenze passate: SI NO
Sta pagando gli importi concordati nel piano di rientro- SI NO

SOTTOSCRIZIONE DI RESPONSABILITA' DEL DICHIARANTE

B OREOBCTIE s cy; cvposopwommiponisinn csuiimiiss b iems Sonsn s siin it s ibiaoets 51 EA T T 500 consapevole delle responsabilitd penali
che si assume (art. 489 dcl codice penale), ai sensi dell'art. 76 del DP R n. 445/2000, per false dichiarazioni,
dichiara di avere cum]nl.llo personalmente, o con Iaiuto di altri, le diverse parti del presente documente e che
quanto dichiarato in esse ¢ tutto vero e pud essere controllato, ai sensi degli artt. 43, 71, del DPR n. 445, E,
inoltre, consapevole delle responsabilita penali che si assume ¢ della rilevanza penale di eventuali omissioni, o

incomplete e non tempestive comunicazioni. Si impegna a comunicare, entro 30 g giorni da quando ne ¢ venuto a
conoscenzi, ogni cambiamento sia della composizione della famiglia, sia delle condizioni personali, sia delle
condizioni di reddito ¢ di patrimonio di ogni componente ¢ ogni altro elemento di conoscenza sottoscritto nella
presente dichiarazione. 1l Comune di Partinico e altri Enti pubblici controlleranno le dichiarazioni rese ¢ se
anche una_soltanto delle informazioni o dei dati dichiarati risulteranno falsi. il Comune presenteri
immediatamente denuncia penale alla Magistratura, ai sensi dell'art. 75 del DPR n. 445/2000. 11 nucleo familiare

=



del dichiarante decadra_dai contributi concessi ¢ dovred restituirli per intero al Comune con 'aggiunta di
eventuali spese. Dichiara, infine, di essere informato, ai sensi dell'art. 10 della L. 675/96, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale Ia
presente dichiarazione ¢ resa. come descritto nella richiesta di eontributo.

Letto, confermate, sottoscritto '

Partinico ; cc.coovvieciviininnns IL DICHIARANTE

HEEEFEESSGAssaramssmres R ETET T srmsaaeune

SE IL DICHIARANTE NON PUO" FIRMARE

a) Previo I"accertamento dell'identita, la presente dichiarazione ¢ stata resa dal Signor ...o.ooovieiineeiineineennna.

....... crsseranenanennaaee o Che in presenza del seguente impedimento a sottoscrivere, QoVULO 07 vueveue e eoeceeeriineinnss
cereeeany dCconsente, di sua volonti, a far sottoserivere il presente documento al
S RO v i vanlins o s s srrremesnssrnnnasseesnas I EAPPOCLO di parentelit ...oovveevvenvnserennn.., fa cui identiti
¢ accertata tramite il sesuente documento 1 .......... i T e s et Nescleisaian rilaséiag, .,
Partinico ...........

Firma del familiare’

L R Erarr e an e

b) Previo 'accertamento dell'identiti, la presente dichiarazione & stata vesa dal SiE00T .. coeeeiveevieeieesiisiniins
eeereeresearnenseeneeeeaeee o 1 Qualita di curatore/tutore, la cui identitd & accertata tramite il documento: ...,
SRR . (PO o | - [\ I | (ORI | - [ AR R AR R G A T o RE o cisvsaiaianas
in presenza di impedimento a SOtOSCrivere oVUo ' L.ooiiviiiiiiiirieeie s eeras s e e giusta
SCNLENZL M wvviniecnannnans — L v snmsanamsne IVCHEER AN tAADEIATE s oy s iorinsavicsinvassniin, Bl ds soidintsnminiond

PartiniCo ..oocvemiancinioansosnsis

Firma del curatore/tutore

B e R L R T ] mrsmssssEnaETEE

PER IL SERVIZIO SOCIALE AL MOMENTO DELLA CONSEGNA (Art. 38 del DPR n. 445/2000)

Autesto che la preserie dichiarazione ¢ stata resa i niia presenza dol Sig. .. .o
identificato nel modo sopraindicete.

Attesto che la preseive dichiarazione & pervennta (ramite il servizio pustale, ¢-o messo eomunale, comestualnrente
alla domanda di contribulo economico, ad altri documenti allegari e alla fotocopia del seguente documento di identite

Wi s s nriaes: TTOONGIE,. Bl i s st e i sctivnn s TR . sl et

PPRIFTTRTEE, e e s e oo vow 3an v sscsnst b dnm i i Livina dell'addetto ol Servizio Sociale

? Per impedinento lsieo, invapacita giurdica (minore. disabile), ete
* Firma del rappresentante legale i genttori. il coniuge o, i assenza del conuge. il lghodf o, i mancanga Jdi Geli, Lparentt in liney
diretta o collaterale e ol terzo orade ¢ cio nell'interesse del Bamiliare che si trova in we stato di mpedimento fisico lemporaneo o
E::nmmcntc_ per motivi di salute
Interdizione fegale
f



T —— s e
5] ¢ ) y --Al Distrettg Sucio'S'anitarid'D_}ri#f??,'M ‘=
Via_' s Liig iSEE e -
Ca' SRR -
ap_ A Cltta’; =y e _‘ e
&.p.c Al Presidente della Regione Sicilia
On. Rosario Crocetta
Palazzo d'Orleans
y _ ) Piazza Indipendenza 21 90129
PEC: presidente@certmaif.regione.sicilia.it

£z

Oggetto: Richiesta Piano Individualizzato e Piano Assistenziale Individualizzato per persone disabili ai
sensi delle leggi: 8 novembre 2000, n. 328 art.14 , 21 maggio 1998, n.162 e legge regionale del 12 maggio
2010, n.11. Mediante TRASFERIMENTO MONETARIO ai'sensi della legge regionale 1 marzo 2017, n. 4

N = H

-
¥

........................'.-.........;..natu/a L

Wl éottoscrittu,’a.I.............................................

Residente a SR | 1| - B P eetras et e pesene s e s

] ' Codice Fiscale ..,.....Te!..,._,_

In qualita di : 1
CHIEDE

1) Che venga predisposto Piano Individualizzato e Piano Assistenziale Individualizzato per persone
disabili ai sensi delle leggi: 8 novembre 2000, n. 328art.14, 21 maggio 1998, n.162 e legge regionale del 12

maggio 20190, n.11 )

O in suo favore

O 1n favore e
A (e R T e R LRSI B iioniemamsressrssssecs e
L lssisiinlysin BBl it s e
e DR PRI cociciscsiinss o simmmmrmestrmser e e
Er Riconoseiuta persona “NON AUTOSUFFICIENTE” disabila ai sensi de!i’ert.S,commaa, della legge

104/92, beneficiarin dell'indennita di accompagnamento.




# = i

2) che il Piano Assistenziale ln(dlvhfuai'izzatu destinato a favore de| soggetto dlsablfe Non Autos:.;fﬁuente

venga attuato mediante TRASFERIMENTO MONETARIO, ai sensi della legge regionale 1 marzo 2017,n.4

Ah"ega alla presente domanda:

-Cektffrcazmne di disabilita, ai sensi della Iegge 104792, art.3, comma3

-Certificazione d’i denmta diaccompagnamento- N
-Dacumento di riconoscimento - ;

Luogo e data B
¥ ?

- %
\




AT V. -

JREECE T

r0 1 COML-E DI BARTINICOAS RESPONSABILE DEL SETTORE SERVIZI ALLA PERSONA
e LORESERMBLEORALL | Moo DI PARTINICO
j G oL -DIREZIONE AMM.VA CA3A DI RIPOSO COM.LE
S e L “GANONICO CATALDO™-
T . v VIALEALDO MORO 47
el R . R Y i (97,

CHIEDE

)i essere ammesso\a coni: ospite presso questa Cabd di Riposo con decorrenza dal
S di_aver preso visione del rgga{dmerg;o-mterna._d_e_ﬂa'stﬂ#fﬂrqﬁ_-r@s’g‘g{quiﬁ!e e di accetiarlo in
Og;iﬁiaﬂ‘e”. s b - S P R e -—_,.'_ TS ‘

.+ = In particolare il riciiedente prende atto.e accetta I'assegriazione del posto letto e della
. stanza, cffettuata secondo la disponibilita- della Struttura e jl giudizio della Direzione
' . amministrativa dellc Casa di Riposo; assegnazione che pid ehsere modificata secondo le
", esigenze di assistenia agli ospiti e della struttura organizzativi della Casa su insindacabile.

G gmdmo della Direziome amministrativa della Struttura residenziale stessa,

o Dfaverpresawsmne e di accettare Vammontare: della: rel'a _di_ricovero a carico del
e '.'39"6”&6&&?{&5;';:'\5'5'#&'11:&}?5'0@ in" base -alle vigenti. disposizioni ('I. legge e i provvedimenti _
amministrativi. del Comune di Partinico e di- provvedere al pigamento di quanto dovuto -

LT

- mensilmente entro la prima decade del mese successivo a quello maturato,. .

. * Di assumere, all'interno.della Casa di Riposo, un atteggiamento'e comportamento rispetioso
-, delle persone ospiti e del personale addetto, delle cose e delle suppellettili esistenti, .
.= Diobbligarsi'a rispettaré gli orari e le regole di comportamento in uso all interno della Casa
U7 @i Riposo; in particolare quelle relative all'igiene personale e la presenza in sala pranzo agli
oo, = :oraristabiliti per la colazione, pranzo e cég_":gz. L E s ety _ _
- = ® Di prendere atto cie la refta di. ricovera. non comprende alcuna.assistenza sanitaria,

. inferntieristica confir.ua o fisiotera, ica riabilitativa: ¢he resta_atotale-carico ‘del servizio
~ sanitario ‘nazionale; che I'assistenza -sanitaria, vien¢ -assicurata. dal - servizio nazionale
.. sanitario tramite I’ASL territoriale'di competenza 0, in via suborilinata; a carico dell’utente.
= Di prendere atto che la Casa.di Riposo non assicura alcun servjzio di assistenza personale
- durante eventuali periodi di ricovero ospedaliero. - .. ..o, v oG ,‘,L :
- ® Di prendere atto che sono a carico. dell’ospite I¢:spese di coitedo personale( biancheria,
. abbigliamento," effeiti personale; “medicine’,‘nbn’ " pres rivibili, ‘dal’'SSN, - visite medico
 specialistiche rior fosnite dal SN & quant‘alt non fornito dalle Casa di Riposo).
= Di essere a conoscerza che, in caso di riconoscimento’ retroattivo.di- eventuali arretrati di
>, indennitd di accompagnamento elo. altro qualsiasi emolumenito;-al Comune di Partinico
- Spetta il 70%( salvo modifiche dovute per legge) delle somme rifcosse.come arretrati e a far
data dal vicovero deli 'utente nella Casa di Riposo, . = . - :

|

S



e

e snttoscmta\a, inolire, avvalendosi deIIe wgena‘: d:spas:zmm di legge in materia di

" autocertificazione, e consapevole delle sanzioni in caso a': dich: Jamziam mendaci, dichiara
g . sotto la propria responsabilita>
_M,__;.'_..d:.emre -cittadinoitaliano; , e
: ® . di essere residente a via l _n
.. di essere di stato civile- coniugato\ separaraldwomato'. Vedova\cei:be\nubde.
8. :Di-essere titolare di un reddito compless:va d:~€ writoy e ¥ o -giusto certificato ISE
. "allegato unitamente a copia del certificato di permone e del mod.! C'UD anno_- " .
= Di essere idoneo, sotto I'aspetto sanitario;: ad essere accoito p?'ESSO questa a Casa diRiposo,
- giusto scheda sanitaria a firma del medico.curante. - - i 5
& Di essere stato riconosciuto mvm’:da al- . % can dmtra aﬂ' ‘indennita  di
accampagnamenta\ diritto esenzione t:cket samrarw, giusto verbafe samtgr:a allegato. {

¥.m Df essere in rapporto di parentela con i satfoefencan sigﬂorf zenmi all 'obbfiga degli alimenti
‘e as.s'wrenza exart, 433 CC. -

_.__',"J)s;g ' . natoa - - ' 'iI- o w B
Res:dentea _via AT T
...___,Grada di parentela_ ] , ; F e A
| 2)sig.. ; B S DR N | Ry e
 “Residentea___ ; via : Pt AW s Do s falefan
- Grado d:parenrela e e i B s g
e Bsigis - - ' nafoa . v enn b
'Rﬂfd&ﬂfeqn - via et dmet s oMlg s
e rdi-parentela '

L]
G

L

t

Acon-edo della presente allr:ua :ow T w oy
e schedasamtama a firma del . aedico curante sy Gy e il

' certificato invaliditd . A UL
codice fiscale ' e
_-,__--;-tess*sam sanitaria - .
'-_'documema di riconoscimento Ty i .
certificato ISE.del richiedente - g
dichiarazione di assunzione dell’ abbhga d: pagamenro ren‘a da pﬂﬂe del C‘amune di
residenza( per gli utenti non residenti nel Comune di Parrfmca)
stato di j&m;gha

altro” -

49

_.c'n tn .4».«-354:' :.m"-':--

Oo‘w

e '. ks ; " ‘ = oy L |

! Partinico,li - LI ) ; - -
L : ' firma der nchzedente( 0 del uztore P pdrente -
Prass;ma nel caso in cui il nci;l‘e;idenre non puc ﬁmare)

. AUTORIZZAZIONE TRATFAMENTD DATI PERSOI‘QALI ‘
lI soﬂosnnttu nchladente I'ammissionealla Casa di Riposo com.le Can. (:atéido di Partinlco )
AUTORIZZA . -
Ai sensi e per g!i effetti degli a1’z 13 e 23 del D, LGS n.196/2003, con la sottqacrizinne del presente modulo
- Jl proprio consenso al trattamar to dei dati personali fornitl sanondo le modalita e nel limiti di cui legislazione
q 2] '_ vigente ed esclusivamente per ; compiti istituzionali della struttura raaldenzial&

Dafg.n : b FIRMA

D e




DICHIARAZIONE DI ASSLWZIOI\E' DI OBBLIGO ASSISW ALL’ANZIANO OSPITE DELM
CA&{ DI RIPOSO . . _ i 2

£ ‘

ﬂs'arrasdnrm

Res;deme in ' via i

,ceﬁu!are o oG  nella quahiad
e : " (indicare grado.

" paremefa) : ﬂe!

.s'zg
(candidato all’ammissione alla Casa di Riposo canonico C’atm'a'a di Parﬂnica) con Ia presente,: da

‘o _far valere a tutti gli effetti di legge, dichiara che in ossegiio alle vigenti d:sposmom del codice
. cmle (' art. 433 ) e delle regole interne alla predetm struttura; res:deﬂzmie, G5y

DIGHMRA '

o

proy eder‘e alla as.s‘:stenza 1g:emco per.go
vvedere aI nrmavo de! guardamba




DICHIARKZ{DNE UN}LATERALE D’OBBLIGO

g - e et e - B L

i . i y 1- 3 ¢

Tl sottoscritto e _onatod v oo, - il e
gsidentera - -~ ¢ - nella via:~ oo i nellaqualitadi -
it o« :o.. . delldellasig/ra - - Lonato/as_ . . il

- .._ospite della Casa di Riposo comunale “Can. Cataldo” d1"P&rt1n1m5 con la pr&nente da
valere a tutti gh effetti di lej;ge

DICHIARA-‘- o

- Di:., essere a ccnoscenza dell’ammontam della retta giamaliera- dovuta=: ‘dal
L s1g ‘
‘Che alla data odmrna 'utente nsulta nelie attmtﬁ quondlanc nmzfautusufﬁci-te e che lo\la
stesso/a” non/ & stria- riconosciuta. mvallda civile'al 100% o, htolare di indennitd di
acconipagnamznto :
~Diobbligarsi a pagare 1’ammontare mensﬂe della’retta dovnta per 11 nmvero del]’utente-
“éntro Iapnma decade del mese successivo a quello maturato. SR
“Di gsmmlersz T’onere di eventuali. spese necessarie per asswtezsza ospadahem dell’nsmte e
¢ ':"'ﬁﬁ'q'ilﬁtﬁ;dl farriaci non forniti dal Servizio Sanitario: namnnale, ‘€osi pure per evmtuah spese
.- -percure mediche spocialistiche 0 visite non oonvenmonate con 11 SSN
.~ Di ‘assumersi 1’oners e la responsab:hta di pagare’ wentuah refzge matur&te, € non pagate in
-data successiva a quizlla del decesso dell'ospue. ' e
I Di fornire prontame nte  ospite, di cui 1o scrivente'd refereﬁte, di abblglzammtu blanchm
intima €. di.quantc necessario per la pulizia e 1’1g1me persunale, su semphce richiesta 0
segnalamone della Dmnne Ammmlstraﬁva della Casa dJ Rzpum




—_

| DICHIARAZIONE DI ESONERO RESPONSAB[LITA N

" i .
g 5 L. ; ¢

_sottoscﬁita\o e KT TR B Dy PR 5 e g “. nata g

i - _w 0. @ " residente
: Viﬂ, ! . p )

. 5 in relazione lla permaneriza nella Casa di Riposo-corunale “Canonico Cataldo”,

__quaje-.-i.:.-d_spite_ della - struttura, di » I > __~__nata\o

—

-'..._-':.-.'-"‘-.'-""-_:-;.:. ’ , Iltﬁlaquaht& di e i : . e ; . I__  odi |

DICHIARA .0 R

et e e
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n 12 mutand’e

. ,.ascfugamam
fexs In. 4» teh a'd bagno

petﬂne—spazzoia
basmnc 7 i _per orecr:hie

&



