All’Ufficio di Servizio Sociale

del Comune di Siapiccia

	OGGETTO:
	L.R. n.20/97 – Richiesta sussidio economico per il periodo __________________


Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ nato/a a _________________________  il ________________,       residente in _________________________, 

Via _______________________________ n.________ telefono _______________________________ 

C.F. |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|

CHIEDE

· Per sé medesimo 

· o in qualità di tutore di _____________________________________, nato/a ____________________
il ________________ e residente in ___________________ in Via ____________________________

al n.________ - tel. ____________  - C.F. _____________________________________________

ai sensi della Legge Regionale n.20/97 il sussidio economico per il periodo _______________________.

A tal fine allega alla presente:

· Dichiarazione sostitutiva, resa in forma di legge, attestante che è in cura presso un Centro di Salute mentale non beneficia a causa della propria infermità mentale di altre forme di assistenza economica erogata dallo stato, dalla Regione o da altri Enti Pubblici e privati e il reddito individuale posseduto;
· fotocopia documento d’identità in corso di validità

· Altro (specificare) _______________________________________________

__________, lì ___________________

	FIRMA

	


Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Decreto Legislativo 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati e conservati dal Comune di Siapiccia, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per il periodo necessario allo svolgimento dell’attività amministrativa correlata.

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione deve essere sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta e inviata - insieme alla fotocopia di un documento di identità del dichiarante -all’ufficio competente via fax, tramite incaricato, oppure a mezzo posta. 
__________, lì ___________________

	FIRMA

	


