WoB. Tetsi § dat richiesd nel presente modelfo, devona essere scrifi in carattere siempatelio.

ALL AZIENDA PUBBLICA DI SERVIZI ALLA PERSONA

DR.VINCENZQO ZACCAGNINO

LOCALITA' SAN NAZARIO
71015 SAN NICANDRO G.CO (FG)
Telefonia mobile - 3298325400

Pec: asprincengogaccagninofmlesalmail. it

OGGETTO: Domanda per bugni spesa (harears fo casella cle interessr):

= ATI DEL RICHIEDENTE:

Codice fiscale

Coghome =

Mo — Hpsso M |:| Mato il

Comune di Maszita FProw,

Restdente in San Micandre Garganice alla via i, civieo

- TELEFOMIA FISSA E/OMORBILE PER COMUNTICAZIOND

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA (art.3 Legge 15.5,1997, n.127 e ss.il.mm.)
fer cure del penitare o tutore)

lo solloserilio’ milada

il fil g ,pesidante & in Wia

valendomi deile disposizioni di cul all’art. 4 della Legee 04,01, 1968, n. 15 ed allart. 3 della Legge |27/97 ¢ ssmmii., ¢
consapevole delle pene stubilite per le false attestazioni ¢ le mendaci dichiaraziond degli artt. 483, 485 ¢ 496 del codice

penale



IMCHIARD

1 ehe il nuclea familiare & COMPOsTo COME seguL

COGROME E NOME LUOGOEDATA | RAPFORTO DM PROFESSIONE REDDITC

[H NASCITA PAREMTELA WETT

TOTALE

WO fadicree of recidisn o funti § companents (f necleo famiare. compeest §impoein @veninalamense percepits o fivalo of ativentd o df indeeing df
e

29 che il sopraindicae impone wotale, cormsponde al reddite complessive del nuclee Tamiliare come risulta dalla
cerlifearione reddituale , modello ISEE (rilasciato nell’anno 2016), sottoscritte dal CAAF o da sogpetio abilitato

¢he si allega, in originale, alla presente domanda;

DICHIARO, infine.

I} che il minore apparténente al nucleo familiare & trova nelle seguenti condiziont (barrare la o fe casefle che

interes )

|:| orfana di entrambi i genitor D arfano di un geniore

|:| con genitori tssicodipendent, detenuti </ soltoposti ad altre misure restrattive

[ ] con un genitere tossicodipendente, detenuto ¢ 0 sottaposto ad altre misure restrittive

|:| figlio di ragazza madre o ragazzo padre [ ] con sopgeni nucleo familiare invalidi per pii del 66%.
[ ] presenza minori di ety compresa da 0 & 3 anni compiuti (indicare anni-mesi-giorni)

D presenza minoTi di cth compresa da 4 2 6 annd compiuti {indicare anni-mesl-giorni)

17 che Tale genitore na il S L@ . eadice

tiscale . & fhavrare o casella che interessa):

D Coniuge convivente:



|:| Separato o divorziatoe dal
D consistenz del nucleo faniliare olire i eingue componenti:

indicars i componenti in pii:

I, cognome NoKme data di nascita
2. conome  newEng data di nescits
3. cognome nome data di nascita

Si allega in copia la seguente documentazione comprovante le situarioni innanzi dichiarate:

San Micandro Garganico,

FIRMA LECGGIBILE E PER EXTESC %3

# ) N.B. allegare copia fotostatica di documenti di identita della persona che sottoserive la

dichiarazione, in corso di validita alla data di presentazione.



