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COMUNE DI COLLARMELE

Provincia di L’Aquila

Piazza Primo Maggio, 2 – 67040 Collarmele

C.F. e Partita I.V.A. 00212670665 - tel. 0863/78126 
Al Comune di Collarmele
MODULO DI DOMANDA PER CONCESSIONE CONTRIBUTO ECONOMICO ALLE FAMIGLIE PER SPESE SERVIZI ESSENZIALI PERSONE CON DISABILITA’ ETA’ 0-29 ANNI. ANNO 2025
Il sottoscritto/a (cognome e nome) ________________________________________________ nato/a a __________________ il _________________ residente in _____________________via___________________________CAP__________Codice Fiscale ___________________Numero di telefono ____________________________________________________
consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. n.445 del 28/12/2000 e s.m.i., nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti all’esito del provvedimento emanato, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 citato
IN QUALITA' DI ________________________________________________________________________
Nome e Cognome della persona per cui si chiede il contributo _______________________________________________________________________________________
Codice fiscale____________________________________________________________________________

Data e Luogo di Nascita della persona per cui si chiede il contributo_______________________________________________________________________________
Indirizzo di Residenza_____________________________________________________________________

CHIEDE
· di poter accedere al beneficio del contributo previsto dall’ “AVVISO PUBBLICO PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI ALLE FAMIGLIE PER SPESE SERVIZI ESSENZIALI PERSONE CON DISABILITA’ ETA’ 0-29 ANNI. ANNO 2025”.
· di ricevere detto contribuito a mezzo bonifico esclusivamente sul seguente conto corrente bancario/postale, intestato a: ______________________________________________________
IBAN____________________________________________________________________________
DICHIARA

· Di essere cittadino italiano o di uno Stato aderente all’Unione Europea o cittadino di Stati extra-europei oppure apolidi in possesso di titolo di soggiorno in corso di validità;
· Di avere la residenza nel Comune di Collarmele alla data di presentazione della domanda;

· Il valore ISEE del nucleo familiare in corso di validità è pari a ______________________________________________;

· Di essere in possesso di certificazione riguardante la disabilità ai sensi della legge 104/1992 art.3, rilasciata dalla Asl competente;

· Di aver sostenuto, nell’anno 2025, la complessiva spesa di € _______________________________
(specificando di seguito per quali servizi è stata sostenuta):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
AUTORIZZA
Il Comune di Collarmele al trattamento dei propri dati personali, ai sensi e del Regolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation – GDPR) consapevole che i dati raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito e per le finalità del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e con le modalità previste dalla “Informativa generale privacy” (art. 13 del G.D.P.R.).

ALLEGA
· copia documento di identità del richiedente in corso di validità;
·  (eventuale) copia del titolo di soggiorno del richiedente in corso di validità (solo per cittadini extra UE);
· documentazione comprovante la condizione di disabilità, ai sensi della L. 104/1992 art. 3, comma 3;
· copia ISEE del richiedente e del suo nucleo familiare in corso di validità;
· giustificativi di spesa dettagliati (ricevute e fatture).
Luogo e Data

____________









                    FIRMA










 (Nome e Cognome)
_______________________________
