
AL COMUNE DI
ATZARA
DOMANDA DI AMMISSIONE AL CONTRIBUTO PER LA FRUIZIONE DEI CENTRI ESTIVI 2026 (L.R. N. 7/2026 – DELIBERAZIONE G.R. N. 18/39 DEL 22.04.2026).

Il/la sottoscritt* 
	DATI DEL RICHIEDENTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	DATA DI NASCITA
	
	CODICE FISCALE
	

	INDIRIZZO 
	
	N°
	

	COMUNE
	
	CAP
	
	PROV
	

	TELEFONO
	
	CELLULARE
	

	EMAIL
	

	PEC
	


in qualità di:

· destinatario dell’intervento;
· familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ____________________:
· incaricato della tutela/curatela;
· titolare della potestà genitoriale;
· amministratore di sostegno della persona destinataria dell’intervento;

· altro_________________________

Per il/la:
	PARTECIPANTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	DATA DI NASCITA
	
	CODICE FISCALE
	

	ANNI
	

	FREQUENTANTE LA SCUOLA
	ELEMENTARE DI ATZARA

	CLASSE
	

	PRESSO COMUNE
	ATZARA


CHIEDE

di essere ammesso alla misura sperimentale approvata dalla Regione Sardegna con deliberazione della G.R. n. 18/39 del 22.04.2026

per la partecipazione al centro estivo 2026 denominato: ________________________________

Gestito da: ___________________________________________________________

Per il periodo dal _____/______/2026 al_______/______2026 (per un massimo di 3 mesi).

Allo scopo, e ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA

· Residenza: Che il nucleo familiare è residente nella Regione Sardegna;
· Età: Che il minore per cui si richiede il contributo ha un'età compresa tra i 3 e i 17 anni;
· Situazione Economica (ISEE): Di essere in possesso di attestazione ISEE ordinario/minorenni in corso di validità pari a € __________________ (Valore ISEE);

· di appartenere alla seguente fascia (selezionare la casella corrispondente):

[ ] Fascia 1: Da € 0 a € 30.000,00 (Contributo settimanale massimo fino a € 100)
[ ] Fascia 2: Da € 30.000,01 a € 40.000,00 (Contributo settimanale massimo fino a € 50)
· Al fine di stabilire l'ordine di priorità in graduatoria, che:

1. Nel nucleo familiare sono presenti figli con disabilità certificata ai sensi della L. 104/92:
[ ] NO

[ ] SÌ Numero di figli con disabilità presenti nel nucleo: ______

2. Numero totale di figli fiscalmente a carico presenti nel nucleo familiare: ______
· Che autorizza l’accredito, ai sensi del D.L.g. 201 del 06.12.2011, art 12, del contributo mediante:
	MODALITA DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO

	· Accredito su c/c bancario o postale
	IBAN
	

	· Carta ricaricabile, purché provvista di IBAN
	IBAN
	

	BANCA/POSTE
	NOME
	


ALLEGATI OBBLIGATORI

· [ ] Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente.

· [ ] Copia dell'attestazione ISEE in corso di validità.

· [ ] (Se applicabile) Copia della certificazione di disabilità (L. 104/92).

Informativa Privacy (GDPR 2016/679): I dati raccolti saranno trattati esclusivamente per le finalità legate all'erogazione del contributo in oggetto e nel rispetto della normativa vigente.


, 

Firma
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