All’ Ufficio Servizi Sociali del

Comune di Monteleone Rocca Doria

OGGETTO: ASSEGNO DI NATALITÀ DI CUI ALLA LEGGE REGIONALE DEL 05 FEBBRAIO 2024 N. 1 ART. 3 COMMA 3. CONTRIBUTO REGIONALE A FAVORE DEI NUCLEI FAMILIARI RESIDENTI O CHE TRASFERISCONO LA RESIDENZA NEI COMUNI SARDI CON POPOLAZIONE INFERIORE AI 5.000 ABITANTI. RICHIESTA DI CONTINUITÁ DEL CONTRIBUTO.

Il/La sottoscritto/a: 
COGNOME______________________________________NOME__________________________

DATA DI NASCITA __/__/_____, LUOGO DI NASCITA________________________________

CODICE FISCALE _______________________________________________________________

CITTADINANZA______________________INDIRIZZO_________________________________N. CIVICO_______________ CAP__________________COMUNE________________________ PROV________ TELEFONO___________________ CELLULARE____________________EMAIL__________________________________________

In qualità di: 
 genitore esercente la responsabilità genitoriale; 
 affidatario, in caso di affidamento preadottivo; 
 legale rappresentante del genitore, nel caso di genitore minorenne o incapace; 
 tutore autorizzato dall’Autorità Giudiziaria ad incassare le somme a favore del minore: 
Il/La sottoscritto/a: 

COGNOME______________________________________NOME__________________________

DATA DI NASCITA __/__/_____, LUOGO DI NASCITA________________________________

CODICE FISCALE _______________________________________________________________

CITTADINANZA______________________INDIRIZZO_________________________________N. CIVICO_______________ CAP__________________COMUNE________________________ PROV________ TELEFONO___________________ CELLULARE____________________EMAIL__________________________________________

In qualità di: 

 genitore esercente la responsabilità genitoriale; 

 affidatario, in caso di affidamento preadottivo; 

 legale rappresentante del genitore, nel caso di genitore minorenne o incapace; 

 tutore autorizzato dall’Autorità Giudiziaria ad incassare le somme a favore del minore;

Minore: (nome e cognome) _____________________________________________, nato/a ______________ il ________________ beneficiario del contributo in oggetto a partire dall’anno __________ 
DICHIARANO

A tal fine, consapevole della responsabilità penale, ai sensi dell’articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 2000, n. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiarano che quanto espresso nel presente modulo è vero ed è accertabile ai sensi dell’articolo 43 del citato DPR n. 445 del 2000, ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti.  
 di confermare il possesso dei requisiti già dichiarati nella prima annualità;
 di essere residenti nel Comune di Monteleone Rocca Doria; 
 di fornire il proprio consenso al trattamento dei dati personali; 
I richiedenti dichiarano inoltre: 
 di aver preso visione delle disposizioni contenute nel Bando Pubblico e di accettarle integralmente; 
 di essere consapevoli che l’Amministrazione Comunale, nel rispetto di quanto previsto dalle norme vigenti in materia, provvederà ad effettuare controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese;  di autorizzare l’Ente all’invio delle comunicazioni presso i recapiti dichiarati nella presente istanza (ivi incluso eventuale invio di sms o mail); 
CHIEDONO INOLTRE

che il pagamento del contributo eventualmente spettante sia effettuato mediante una delle seguenti modalità: 
 modalità di pagamento invariate;  
 che il nuovo IBAN è il seguente: ________________________________________________________________________________(scrivere in stampatello ed in modo leggibile - preferibilmente allegare copia dell’IBAN) 
Allegano obbligatoriamente alla presente istanza: 
 Copia di documento d’identità in corso di validità di entrambi i richiedenti; 
Data __________________ 





Firme dei dichiaranti 









__________________










__________________

