
AI SERVIZI SOCIALI 
DEL COMUNE DI  
CASTEL DI LAMA 

 
 

 (dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà ai sensi del D.P.R. n. 445/2000) 
 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

nato/a in ______________________________________________________ il _______________________ 

cod.fisc._____________________________________________________________ residente/domiciliato in 

__________________________________ via __________________________________________n._____ 

tel. ________________________________ 

 
(da compilare solo in caso in cui firmatario non sia il diretto interessato): 
in qualità di _______________________ (familiare, parente, affine, tutore, curatore)  del/della Sig./Sig.ra 
_______________________________________ nato/a in _______________________________________ il 
_____________________________ residente in ____________________________________________ Via 
_____________________________________ n. _____  tel. ___________________ 
 

CHIEDE 
 
l’erogazione di un contributo straordinario di natura economica per far fronte alle seguenti spese: 
 

� cumulo bollette non pagate (certificate tramite avviso dall’ente erogatore - acqua, luce, gas) 
� cumulo arretrati affitto abitazione 
� acquisto protesi visive, dentarie, materiale igienico-sanitario (ad anziani, inabili e minori, purché non forniti 

dal S.S.N.) 
� spese sanitarie per medicinali ed accertamenti  di ogni tipo presso strutture del S.S.N. (in assenza 

dell’esenzione dal pagamento del ticket) 
� trasloco per sfratto 
� spese non a rilevanza sanitaria connesse a visite specialistiche o interventi chirurgici effettuati fuori 

ambito della ASL locale e dalla stessa autorizzate) 
� spese scolastiche inerenti l’asilo nido, la scuola dell’obbligo e scuola media superiore 
� lavori di ordinaria manutenzione in alloggi per anziani e per inabili 
� trasporto salme per decessi avvenuti fuori Comune, in conformità al regolamento di Polizia 

Mortuaria comunale 
� ogni altra esigenza opportunamente documentata: 
- __________________________________________________________________________________ 

        ___________________________________________________________________________________         
 
A conoscenza di quanto previsto dal “Testo Unico sulle disposizioni legislative e regolamentari in materia di 
documentazione amministrativa”, approvato con D.P.R. 28/12/2000 n. 445, in merito alle dichiarazioni 
sostitutive dell’atto di notorietà, alle norme penali ed alla decadenza dai benefici ottenuti per chi rilascia 
dichiarazioni mendaci e forma atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, sotto la propria 
personale responsabilità 

 
DICHIARA 

� di avere la cittadinanza _______________________________________________________ 
� (se soggetto extracomunitario) di possedere il permesso di soggiorno che si allega in fotocopia 

oppure di rendere la seguente dichiarazione sostitutiva: di possedere il permesso di soggiorno per sé 
e la propria famiglia n. __________ rilasciato da _____________________________ in data 
_______________ valido fino al _____________________________________ 

� di risiedere nel territorio del Comune di Castel di Lama; 
� che il proprio ISEE è pari ad €. ____________________ 
 
 
 



 
� di essere a conoscenza che, nel caso di corresponsione del beneficio si applica l’articolo 4, comma 2 

del D.Lgs. n. 109/98 e s.m. e i. in materia di controllo della veridicità delle informazioni fornite. 
 
NOTE INCONTRO DEL____________:______________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________   
 
_____________________________________________________________________________________  
 
Affitto/ mutuo: €___________________; 
 
Figli:_____________________________; 
 
altri contributi Comunali e/o Unione dei Comuni:________________________________; 
 
 
                                                                          Il Responsabile dell’Area Servizi Socio-Assistenziali 
                                                                                        ________________________ 
 
Il/la sottoscritto/a si impegna, altresì, a comunicare ogni evento che determini variazioni della propria 
situazione familiare e a fornire, su richiesta dell'Ufficio, qualsiasi ulteriore informazione o documentazione 
necessaria per l'espletamento della pratica di cui all'oggetto.  
 
____________________________, li ___________________________ 
 
 
                IL RICHIEDENTE 
        

_____________________________________ 
 
Allega alla presente richiesta: 

o fotocopia di un documento di identità; 
o dichiarazione  I.S.E.E. in corso di validità 
o documentazione comprovante le spese per cui richiede il contributo: 

− _______________________________________________ 
o delega al/alla Sig./Sig.ra _____________________________________ per la riscossione del 

contributo (consentita solo in caso di comprovata impossibilità a riscuotere) 
 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13  D. LGS. N. 1 96/2003 (codice in materia di privacy): 
Ai sensi dell’art. 13 del codice in materia di privacy ed in relazione ai dati personali di cui l’ufficio entrerà in 
possesso, si informa di quanto segue: 

1. Il trattamento dei dati personali forniti è finalizzato unicamente all’erogazione del contributo richiesto ed a fini contabili e statistici, 
ed avverrà presso il Comune di Castel di Lama, con l’utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e limiti necessari al 
perseguimento di detta finalità. 

2. I dati potranno essere comunicati ad altri servizi dell’ente o ad altri enti per l’utilizzo in base alla normativa vigente. 
3. Il conferimento dei dati è obbligatorio ai fini della partecipazione al procedimento ed è condizione per l’erogazione del servizio 

richiesto ai sensi del regolamento per l’erogazione dei servizi socio-assistenziali. 
4. Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del citato codice ed in particolare, il diritto di accedere ai propri dati 

personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, nonché 
di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi. 

5. Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Castel di Lama  nella persona del Sindaco pro tempore. Responsabile del trattamento 
dei dati è il funzionario responsabile del servizio Servizi Sociali del Comune di Castel di Lama. 



 
AI SERVIZI SOCIALI 
DEL COMUNE DI  
CASTEL DI LAMA 

 
 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 
nato/a in ______________________________________________________ il _______________________ 
cod.fisc._________________________ residente/domiciliato in __________________________________ 
via __________________________________________n._____ tel. ________________________________ 
trovandosi nell’impossibilità di riscuotere il contributo economico concesso  in proprio favore per ________ 
_______________________________________ (indicare i motivi che impediscono la riscossione personale) 

 
 

DELEGA 
 
 
il/la Sig./Sig.ra ________________________________ nato/a in ___________________________________ 
il ____________________________ residente in _______________________________ Via_____________ 
________________ n. _____ alla riscossione di detto contributo. 
 
 
Allega fotocopia documento di riconoscimento valido 
 
 
____________________________ 
                     (data) 
 
 
 
 
 
        ____________________________________ 
                                                                                                                            (firma del delegante) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ai Servizi Sociali del Comune di 
Castel di Lama 
Via Carrafo 22 

63031 Castel di Lama (AP) 
 
Castel di Lama,_____________________ 
 
Il sottoscritto/a __________________________________nato/a 
a____________________ 
 
Il ______________________cod. 
fisc._________________________________________ 
 
e residente in Via_________________________n^ 
_________tel___________________ 
 
beneficiario di un contributo di Euro di euro____________in  parte/totalmente 
finalizzato al  
 
pagamento delle seguenti situazioni debitorie:  
 
Gas metano per Euro____________________; 
 
Enel per Euro__________________________; 
 
CIIP per Euro__________________________; 
 
affitto per Euro:___________pari a mesi .___; 
 
Spese postali:____________ 
 
per un totale di Euro:____________________; 
 

D E L E G A 
 
Il Dott. Domenico Fanesi, Responsabile dell’ufficio Servizi Socio-Assistenziali del Comune di Castel di 
Lama, nato ad Ascoli Piceno il 11/11/1970 e residente a Castel di Lama in Via Po n^ 51 cod. Fisc. FNS DNC 
70S11 A462J alla riscossione del suddetto contributo e lo  AUTORIZZA al pagamento delle utenze sopra 
indicate. 

 

Distinti Saluti 

 

                                                                                                        In fede 

 


