DOMANDA PER L’EROGAZIONE CONTRIBUTO PER  SERVIZIO DI ASILO NIDO FAMILIARE - TAGESMUTTER

Il/la sottoscritto/a ____________________________________, residente a ___________

_________ in via ___________________________________ nr. _________

tel./cell._________________________________ in qualità di

(  Padre


( Madre


( Altro da specificare____________

CHIEDE

Di poter beneficiare del contributo per servizio di asilo nido familiare (Tagesmutter) per il seguente periodo:

dal ________________________ al _____________________ per nr. ________/ore mensili e a tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità degli atti e l’uso di atti falso sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia.

DICHIARA

· Che il proprio stato civile è il seguente (1):

( Coniugato/a
( Celibe/nubile
( Vedovo/a
( Legalmente separato/a
( Divorziato


· Che i componenti del proprio nucleo familiare alla data odierna sono di seguito indicati (2):

	COGNOME, NOME E CODICE FISCALE
	COMUNE E PROVINCIA DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA CON IL DICHIARANTE

	1)

C.F. 
	
	
	dichiarante

	2)

C.F.
	
	
	

	3)

C.F.
	
	
	

	4)

C.F.
	
	
	

	5)

C.F.
	
	
	

	6)

C.F.
	
	
	


1) SITUAZIONE DEL BAMBINO
· Che il bambino indicato al n. _____ per il quale è stata richiesta la partecipazione al servizio di Tagesmutter è gravato da minoranze fisiche, psichiche o sensoriali

Eventuali chiarimenti per quanto riguarda la situazione del bambino:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) SITUAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE
· Che all’interno del nucleo poc’anzi descritto esistono le seguenti situazioni di invalidità (3):

a) del genitore del bambino o chi ne fa le veci: invalidità dal 50% al 70%   
     (







invalidità dal 71% al 90%
     (







invalidità superiore al 90%
     (
b) di altro familiare




invalidità dal 50% al 70%           (







invalidità dal 71% al 90%
     (







invalidità superiore al 90%
     (
· Che la persona indicata al n. _______ è persona anziana alla quale viene erogata direttamente assistenza da parte del nucleo familiare stesso;

· Che al proprio nucleo familiare appartengono nr.__________ bambini di età inferiore ai 10 anni, di cui gemelli n. __________

· Che i genitori svolgono le seguenti occupazioni (barrare con la X la casella interessata):

	
	DESCRIZIONE
	PADRE
	MADRE

	a)
	Occupazione a tempo pieno


	
	

	b)
	Occupazione a tempo parziale (fino a 25 ore settimanali)


	
	

	c)
	Occupazione stagionale a tempo pieno


	
	

	d)
	Occupazione stagionale a tempo parziale


	
	

	e)
	Genitori studenti iscritti a scuole medie superiori, corsi parauniversitari e universitari con obbligo di frequenza


	
	

	f)
	Genitori disoccupati iscritti alle liste di collocamento


	
	



Eventuali chiarimenti per quanto riguarda la situazione familiare:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

3) SITUAZIONE ECONOMICA
· Che la situazione reddituale del proprio nucleo familiare relativa all’anno ___________ (4) è quella di seguito indicata:

	
	REDDITO (imponibile fiscale al netto degli oneri deducibili e delle detrazioni di imposta) (5)

	DICHIARANTE
	

	CONIUGE NON SEPARATO
	

	
	

	
	

	
	

	Assegni periodici corrisposti per il mantenimento del bambino in caso di separazione legale o divorzio
	

	TOTALE
	


Eventuali chiarimenti per quanto riguarda la situazione economica:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della L.P. n. 675/1996, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del procedimento per l’erogazione del servizio di Tagesmutter e per l’eventuale relativo finanziamento.

4) ORGANISMO COOPERATIVA SOCIALE

Organismo della cooperazione sociale o di utilità sociale non lucrativo operante sul territorio provinciale presso il quale  si intende usufruire del servizio di asilo nido familiare – tagesmutter: ________________________________________________

Firma del richiedente   _____________________________________


Luogo e data
               _____________________________________

	1° caso (presentazione diretta)
	2° caso (invio per posta o per via telematica*)

	Firma apposta in presenza del dipendente addetto.

Modalità di identificazione: __________________________________________________

__________________________________________________

Data ______________       _____________________________

                                              IL DIPENDENTE ADDETTO


	Documento di identità prodotto in copia fotostatica

Tipo__________________________ n. ______________________

Rilasciato da ___________________________________________

In data _____________________ che viene inserito nel fascicolo.

Data __________________    ____________________________

                                                   IL DIPENDENTE ADDETTO

(*) Allegare copia fotostatica,  non autenticata, di un documento di identità del dichiarante


