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Comune di Bari

DOMANDA PER ACCEDERE AL SERVIZIO DI DEISTITUZIONALIZZAZIONE DEI MINORI 





















Al Direttore della Circoscrizione________










SEDE

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ nato/a___________________

il_______________________ residente in_________________ via__________________________

n.________ tel.____________________ genitore del minore_______________________________

__________________nato a__

il







trovandosi in stato di disagio socio economico







C H I E D E
di poter usufruire di un contributo economico come previsto nel progetto “Deistituzionalizzazione minori –minimo vitale ” approvato con D.G.C. n……….del………………..per 
⁮
evitare l’allontanamento del minore dal nucleo familiare; 
⁮
favorire il rientro del minore nel nucleo familiare ;

al fine di poter provvedere in maniera adeguata alla cura dello stesso. 

In caso di accoglimento della presente richiesta, il sottoscritto si impegna a:

- destinare il contributo assegnato al soddisfacimento dei bisogni fondamentali del minore;
- rendicontare le spese sostenute esclusivamente nell’interesse del proprio figlio con il contributo assegnato (es. spese alimentari, di acquisto di abbigliamento o libri, d’iscrizione ad asili nido ed a corsi di formazione professionale, al pagamento di bollette, fitto ecc.).

Dichiara di essere consapevole che in mancanza, sarà disposta la decadenza dal beneficio economico assegnato.
Il sottoscritto si impegna altresì, in caso di accoglimento della presente richiesta, a segnalare alla Circoscrizione, entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione di quanto dichiarato nella presente e nella dichiarazione sostitutiva allegata (All.1).
A tal fine allega:

ALL.1: Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà  ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000.

Bari,_______________





F I R M A









______________________

ALL.1

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà resa ai sensi degli artt.46 e 47 del D.P.R. 445/2000.

Il sottoscritto 






nato a 


il



consapevole delle conseguenze e responsabilità anche penali nel caso di dichiarazioni mendaci e che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli e che la non veridicità del contenuto della dichiarazione comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera 

DICHIARA 

· che il proprio nucleo familiare è così composto:

          cognome e nome     

               grado di parentela

       data di nascita


	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


⁮ di non fruire di altri servizi similari a carico del Comune;

⁮ di fruire di altri servizi similari a carico del Comune 

Specifica dei servizi____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

⁮ di non fruire di altri servizi similari a carico di altri Enti pubblici;

⁮ di fruire di altri servizi similari a carico di altri Enti pubblici

Specifica dei servizi____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

· di trovarsi nella seguente condizione di stato sociale:
⁮

disoccupato iscritto al collocamento   si ⁮
no ⁮
⁮

pensionato

⁮

occupato qualifica________________

⁮

altro

· di trovarsi nella seguente situazione abitativa:

⁮
 proprietà

⁮ 
 locazione con canone mensile di €____________________

⁮ 
 casa popolare

⁮
 senza dimora

⁮
 coabitazione

⁮
 altro________________________________________________________

· che il reddito del nucleo familiare è il seguente:

          cognome e nome     


data di nascita

       reddito annuo

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


Alla presente dichiarazione deve essere allegato:

1. copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore, in corso di validità;

2. certificazione ISEE rilasciata da un CAAF del reddito del proprio nucleo familiare.

Bari,_______________





F I R M A









______________________

