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COMUNE DI SEGARIU

Provincia del Medio Campidano

Via Municipio, 9 – Tel. 070 9305011 - Fax 070 9302306


- UFFICIO SERVIZIO SOCIALE -

Domanda per l’ammissione alla linea d’intervento 3) del programma di azioni di contrasto alla povertà) – annualità 2011 – inserimenti lavorativi.
( Da presentare all’Ufficio Protocollo entro il 02.12.2011







AL RESPONSABILE DEL SERVIZIO SOCIALE







DEL COMUNE DI SEGARIU

	Il/La sottoscritto/a
	


	Nato/ a
	
	il
	


	Codice Fiscale:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



residente a SEGARIU

	Via/Piazza/Viale/Vico
	
	N°
	


	Tel.
	
	E mail
	


C H I E D E

di essere ammesso/a alla linea d’intervento 3) del programma di azioni di contrasto alla povertà – annualità 2011:

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R. n. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici, 

DICHIARA

· di aver preso visione del relativo avviso;

· di essere residente in Sardegna dal ______________________; 

· che il proprio nucleo familiare è così composto: 

	COGNOME E NOME
	RAPPORTO

PARENTELA
	LUOGO DI

NASCITA
	DATA DI NASCITA
	STATO

CIVILE
	LIVELLO ISTRUZIONE
	REDDITO

MENSILE
	PROFESSIONE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


· che l’Indicatore della Situazione Economica Equivalente (riferito ai redditi dell’anno 2010) è il seguente ________________________________;

· di essere disoccupato dal ___________________ ultimo lavoro svolto: _______________________________

presso _____________________________________________________________________________________;

· di aver lavorato nei cantieri occupazionali del Comune nel mese di ___________________________ anno ____________;

· di essere privo di coperture assicurative;

· di essere privo di qualsiasi forma di tutela da parte di altri Enti Pubblici;

· di svolgere attività lavorativa in qualità di __________________________________________________ presso _____________________________________________________________________________________;

· di effettuare lavoro precario in qualità di _______________________________________________________

       per un corrispettivo medio giornaliero di € _________ 
per n. _________________ volte al mese;

· di essere in possesso delle seguenti qualifiche e/ o esperienze lavorative: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di essere disponibile ad impegnarsi in un’attività lavorativa;
· di appartenere ad una delle seguenti categorie svantaggiate:
· invalido fisico, psichico, sensoriale con percentuale pari al _________%;

· ex degente di istituti psichiatrici e soggetti in trattamento psichiatrico;

· tossicodipendente o alcolista con in corso un programma di recupero concordato con i Servizi Sociali;
· detenuto ammesso al lavoro, dimesso dal carcere , soggetto già sottoposti a provvedimenti dell’autorità giudiziaria minorile e ammessi alle misure alternative alla detenzione – specificare ________________________________________________________________________________;
· soggetto appartenente a categorie socialmente emarginate e a rischio di emarginazione;

· di essere pensionato – categoria ________________ decorrenza __________________________________;

· che trattasi di nucleo monogenitoriale con figli minori a carico;

· che nel nucleo familiare sono presenti n. ________ minori;

· che nel nucleo familiare sono presenti n. ________ invalidi civili con invalidità del _______  % e/o portatori di handicap grave (art. 3, comma 3, legge 104/92);

· di possedere i seguenti beni immobili:
____________________________________________ con reddito annuale pari a € ____________________;

· di essere titolare di rendita previdenziale e/ o assistenziale  a carico dell'Ente _______________________

      Categoria ____________ con importo pari a € _____________ (mensile),  € ______________ (annuale);

· di ricevere sostegno economico da  ____________________________________________________________

· di abitare in alloggio:      ( di proprietà     ( in locazione        ( ospitalità gratuita

· canone mensile di locazione € ____________________
Condominio € ____________________

· che il nucleo familiare dispone dei seguenti mezzi di trasporto:

       automobile n. _____ Tipo _________________________ anno immatricolazione _____________________
· di sostenere una spesa media mensile per:


Medicine ______________________  per n. mesi _______
Visite specialistiche ______________________

       Consumi ENEL __________________________ Telefonici ______________________________

Altro _______________________________________________________________________________

· Beneficia di altri interventi socio-assistenziali: (specificare a che titolo e l’importo relativo):

Tipologia:…………………………………………………….. €………………….mensili

· di aver contratto debiti pari a € ______________________________;

            Motivazione: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di non aver percepito nell’anno 2010 redditi esenti IRPEF; 

· che il proprio nucleo familiare ha percepito nell’anno 2010 i seguenti redditi esenti IRPEF: 

	NATURA DEL REDDITO
	IMPORTO ANNUALE

	Pensione di invalidità civile, cecità, sordomutismo
	€

	Indennità di accompagnamento 
	€

	Pensione sociale o assegno sociale
	€

	Rendita INAIL per invalidità permanente o morte
	€

	Pensione di guerra o reversibilità di guerra
	€

	Borsa di studio universitaria o per frequenza corsi o attività di ricerca post laurea
	€

	Altre entrate a qualsiasi titolo percepite

(specificare quali) 

 
	€


· di rendersi disponibile a concordare un percorso personalizzato di inserimento sociale, lavorativo o formativo rivolto a sé medesimo e ai componenti il nucleo familiare;

· di comunicare tempestivamente ogni variazione della mutata composizione familiare, delle condizioni di reddito e di patrimonio; 

· di  essere  a  conoscenza  del  fatto  che  l’amministrazione  comunale,  ai  sensi  dell’art.  71  del  DPR n. 445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese. 

· di essere informato ai sensi e per gli effetti del D. Lgs 30.06.03 n.196, che i dati forniti saranno trattati nell’ambito del procedimento per il quale sono stati resi.

DELEGA A RISCUOTERE I BENEFICI ECONOMICI:

il/la sig.
Cognome ________________________________ Nome ________________________________


nat _ a ________________________________________________________________________


Indirizzo ______________________________________________________________________

Codice Fiscale: __________________________________________________________________

A tal fine allega alla presente: 

· fotocopia del documento d’identità del richiedente in corso di validità;

· attestazione I.S.E.E. 2011 (redditi 2010);

· eventuale certificazione sanitaria comprovante lo stato di handicap grave di uno dei componenti del nucleo familiare (verbale riconoscimento art. 3 c.3 della Legge n. 104/92) o lo stato di invalido civile;

· altra documentazione utile (specificare) __________________________________________________.

Segariu, lì 

_______________________________________________________________

Firma

TIMBRO PROTOCOLLO
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