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OGGETTO: Domanda per l’erogazione di un sostegno economico di cui all’intervento “La famiglia cresce: sostegno economico a favore di nuclei familiari numerosi”. Annualità 2019. Deliberazione Giunta Regionale nr. 39/41 del 03/10/2019.
Il/la sottoscritto/a ____________________________ nato a _______________________  il ____________________ CF _______________________ residente a ______________ in via ___________________________ cell.____________________________________ 

CHIEDE
che gli/le venga concesso un sostegno economico di cui all’intervento “La famiglia cresce: sostegno economico a favore di nuclei familiari numerosi, come previsto dalla Deliberazione Giunta Regionale nr. 39/41 del 03/10/2019;
DICHIARA
consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, ai sensi dell’art.76 D.P.R. 445/2000, punite dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, nonché delle conseguenze previste dall’art. 75 D.P.R.  445/2000 relative alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,

· di avere tre o più figli fiscalmente a carico di età compresa tra zero e venticinque anni.(il figlio viene ammesso al beneficio se non ha compiuto i 26 anni alla data di scadenza del termine per la presentazione della domanda);
· di avere un reddito, calcolato secondo il metodo dell’ISEE non superiore ad € 30.000,00 all’atto della presentazione della domanda.

Di possedere i seguenti requisiti aggiuntivi:
· Numero  __________  figli nei primi 100 giorni di vita;
· Numero ___________  figli con disabilità;
· Numero ________ figli fiscalmente a carico di età compresa tra zero e venticinque anni.

Che le aree prioritarie alle quali il nucleo familiare intende destinare il contributo, sono (specificare una o più aree fra le seguenti):
· generi di prima necessità;
· istruzione scolastica;
· formazione;

· salute;

· benessere e sport;

· altro (specificare quali) _____________________________________________
A tal fine allega i seguenti documenti (barrare le riquadri corrispondenti).

· dichiarazione ISEE 
· fotocopia del codice fiscale
· fotocopia del documento di identità in corso di validità.
Chiede inoltre, che l’eventuale contributo economico  venga accreditato sul conto corrente IBAN: _________________________________________________________________ 
intestato a
Cognome_________________________________Nome__________________________nato/a a _________________________________ il ________________________   Codice Fiscale ______________________________________________________ residente a ____________________ in Via ____________________________________
_________, lì ______________                                                                      Firma











___________________
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