Cat. 7 Cl. 12

AL COMUNE DI CORNAREDO

Ufficio Servizi Sociali

DOMANDA DI AIUTO SOCIALE

Il sottoscritto/a: _______________________________________ residente a Cornaredo in 

via__________________________n. _______Tel _______________________________

e-mail __________________________________________________________________ 

con la presente chiede l’assegnazione di un aiuto economico in quanto:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

A tal fine dichiara che il proprio nucleo familiare è composto come segue:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

che i redditi percepiti dall’intero  nucleo  familiare sono i seguenti (indicare redditi mensili di ciascun componente del nucleo e/o eventuali altri aiuti percepiti quali ad es. RDC, NASPI, aiuto da familiari o altri soggetti)  :

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

che la casa di abitazione è:

· di mia proprietà

· di proprietà di ……

e che il contratto di locazione è intestato a  …...

che mensilmente occorre fare fronte alle seguenti spese fisse (es. affitto, mutuo casa, spese condominiali, rate prestiti, bollette arretrate ecc.) :

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

Spese sanitarie mensili e prestazioni mediche con indicata patologia:

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

€ mensili_________________________________________________________________

Inoltre dichiaro e di avere un ISEE in corso di valdità pari ad €…………………………..
Per quanto sopra chiede la seguente forma di aiuto:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Per la valutazione della richiesta è necessario allegare alla presente richiesta i seguenti documenti a sostegno della domanda di aiuto:

· Movimenti conti bancari/postali di tutti i componenti del nucleo familiare relativi agli ultimi tre mesi con saldo attuale ed eventuali forme di risparmio 

· documenti attestanti le spese mensili dichiarate

· Copia documento d’identità ai fini dell’autentica della firma
· ….

· ….

Per il riconoscimento dell’aiuto economico, chiede che lo stesso sia erogato con la seguente modalità (barrare la casella che interessa):

|_|  Riscossione contante con mandato di pagamento presso la Tesoreria Comunale – BANCO BPM – Via Garibaldi, 7  -  Cornaredo.

 _

|_|  Accredito sul proprio c/c corrente mediante bonifico bancario. 

       Allega Codice Iban dell’intestatario della domanda
Quanto sopra viene dichiarato ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000.

	Il Richiedente dà atto,  ai sensi  del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e del Regolameto Europeo 2016/679, che i dati comunicati formano oggetto di trattamento da parte del Comune di Cornaredo, nel rispetto della normativa citata. Il trattamento verrà effettuato per l’evasione della presente richiesta e per gli altri scopi consentiti dalla legge, anche attraverso l’ausilio di strumenti elettronici, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. Il Richiedente potrà esercitare in qualsiasi momento i propri diritti, come tutelati secondo  la normativa citata.


Cornaredo……………………

                                                                      Firma      _______________________

Allegare fotocopia documento di identità 

ai fini dell’autenticazione della firma

	N.B. la domanda va inviata via e-mail a: protocollo@comune.cornaredo.mi.it 

	        oppure consegnata all’ufficio Protocollo c/o il Municipio,Piazza Libertà,24 

	        previo appuntamento telefonico ai numeri 0293263207-248.


