






Al Dirigente dei Servizi Sociali
                                                                                    del Comune di







 MAZARA DEL VALLO
OGGETTO: RICHIESTA SOSTEGNO ECONOMICO STRAORDINARIO
Il/la  sottoscritto/a ________________________ nato/a a ____________________ il ___/___/____ e   residente in _______________________ nella via _____________________________ n. _____ 

Telefono n. ________________________________ cod.fiscale ___________________________ domiciliato a ________________________  in via __________________________ n. ________ .

Ai fini di cui in oggetto, consapevole delle sanzioni civili e penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non corrispondenti a verità, giusto il disposto dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445.

C H I E D E
Ai sensi del vigente  Regolamento Comunale di assistenza economica. 

Di essere ammesso a beneficiare del Sostegno economico straordinario. 
A tal fine dichiara:

· di versare in condizioni di disagio derivante da situazioni impreviste ed eccezionali, che incidono sulle normali condizioni di vita del proprio nucleo familiare, come di seguito specificato:
· condizioni patologiche particolarmente gravi che richiedono il sostegno di costi straordinari non coperti dal SSN; 

· terapie costose e prolungate non coperte dal SSN; 

· necessità di recarsi in altro comune per assistenza di familiare (stesso nucleo familiare) obbligato al ricovero ospedaliero per intervento chirurgico o accertamenti sanitari specialistici non realizzabili nel Comune di residenza;

· improvvisa perdita dell’alloggio a seguito di crollo, sfratto esecutivo (non per morosità), ordinanza di sgombero emessa dalle competenti autorità;

· gravi difficoltà economiche a sostenere spese per i funerali e/o per acquisto loculo per morte di un familiare (stesso nucleo familiare);

· di avere un reddito ISE riferito al nucleo familiare di  € __________________;

· Di avere fruito nell'anno in corso dei seguenti servizi socio-assistenziali  ________________________________________________________________________  erogati dal Comune di Mazara del Vallo;

· Di avere goduto, nell'anno in corso, di contributi economici , erogati dallo Stato, dalla Regione e da altri Enti Pubblici pari ad € ___________________;

· che la propria composizione del nucleo familiare con relativa posizione lavorativa di tutti i componenti di età superiore ai 16 anni, è la seguente:

	Parentela
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Posizione Lavorativa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Si allega:
1) Fotocopia del Permesso di soggiorno (per gli extracomunitari).

2) Documento attestante la situazione reddituale di tutti i componenti maggiorenni il nucleo familiare (Modello ISEE-) relativa all’ultima dichiarazione utile.

3) Fotocopia del Codice Fiscale del richiedente.

4) Fotocopia del documento d’identità del richiedente.

5) Documentazione (ricevute fiscali, fatturazioni, certificazione di malattia, ordinanza di sgombero, sfratto esecutivo, preventivo/fattura agenzia funebre, etc) delle spese straordinarie sostenute, previste dalle situazioni di cui all'art.9 comma 2 del vigente Regolamento Comunale di assistenza economica.

HO PRESO VISIONE DELL’INFORMATIVA PRIVACY PUBBLICATA SU 
https://www.comune.mazaradelvallo.tp.it/it/privacy
Acconsento al trattamento dei dati per la finalità di cui alla presente richiesta

Mazara del Vallo, ____/___/____























____________________________________








       Firma del dichiarante (per esteso e leggibile) 
