Allegato D
All’Ambito Territoriale C9 

per  il tramite del Comune di _______________________

Alla c. a. del Responsabile dei Servizi Sociali
SEDE

OGGETTO: Richiesta partecipazione alla selezione per l’assegnazione di borsa lavoro.

II/Lasottoscritto/a _______________________________________________________________

nato/aa ______________________il______________________residente a __________________ 

indirizzo _____________________________________________________________________
Tel. ____________________________Cell._____________________________________________
CHIEDE

Di partecipare alla selezione per l’assegnazione di una borsa lavoro, ad integrazione del reddito del proprio nucleo familiare. A tale scopo il/la sottoscritto/a, consapevole di quanto prescritto dagli artt.71, 75 e 76 del DPR 445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, nonché sulla decadenza da benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del medesimo DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA

l’assegnazione della borsa lavoro si rende necessaria per sostenere il proprio nucleo familiare, che  si trova in  condizione di svantaggio economica.
incapacità totale o parziale a provvedere autonomamente a se stesso e/ o al proprio nucleo familiare per ridotto reddito derivante dallo stato di disoccupazione; 


altro (specificare) ___________________________________________________________
Che il proprio nucleo familiare è composto da n. _______ componenti, come di seguito elencati: 
	N
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Relazione di parentela
	Condizione occupazionale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Di cui: 

· n ° ________     minorenni a carico;

· n°    ___________ anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti; 

· n° ______________persone diversamente abili, ai sensi della Legge 104/92;

· n° _________persone con problemi di dipendenza, inseriti in regolare percorso riabilitativo; 

· n° _____persone affette da particolari patologie in carico del SSN ma le cui spese di cura sono solo parzialmente coperte dal SSN;

· Altro(specificare)____________________________________________________________

SITUAZIONE ABITATIVA
	Titolo di proprietà della casa in cui vive 


	

	Abitazione regolarmente assegnata del Comune/IACP


	

	Abitazione di proprietà con mutuo ipotecario 


	

	Abitazione in locazione, con canone mensile di €_________

Condizioni di disagio alloggiativo (provvedimento di sfratto  e/o ordinanza di sgombro) 
	

	Senza abitazione abituale (provvedimento di sfratto esecutivo/ Senza dimora fissa) – Ospite presso parenti / conoscenti 
 
	

	Precarie condizioni igienico-sanitarie dell’abitazione

 (accertate dai competenti servizi Comunali) 
	

	Altro specificare :

 
	


DICHIARAZIONI SUGLI INDICATORI DELLA SITUAZIONE ECONOMICA FAMILIARE 
Il/la sottoscritto/a dichiara che:
· Il valore dell’Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE ) € _______________;

· La famiglia al momento è priva di qualsiasi forma di reddito e che non vi sono parenti tenuti agli alimenti e/o disponibili;

· Il reddito della famiglia non è sufficiente a garantire la copertura delle spese per:

____________________________________________________________________

· La famiglia non dispone di patrimonio sotto forma di depositi postali, bancari, titoli di stato, obbligazioni, azioni, quote di fondi comuni di investimento e altro;

· La famiglia dispone di patrimonio sotto forma di depositi postali, bancari, titoli di stato, obbligazioni, azioni, quote di fondi comuni di investimento e altro che però allo stato attuale non risultano nella piena disponibilità;

· La famiglia attualmente riceve aiuto, ad integrazione del proprio reddito, da parte di amici e parenti; 

· di aver sostenuto nell'ultimo anno le seguenti spese relative a: 

· Utenza ENEL, intestata a _________________________________ per una spesa media annua pari a circa €_____________(ALLEGARE COPIA FOTOSTATICA UTENZE)

· Utenza telefonia fissa, intestata a ______________________________ per una spesa media annua di € _______________(ALLEGARE COPIA FOTOSTATICA UTENZE)

· Utenza telefonia mobile, intestata a ______________________________ per una spesa media annua di € _______________(ALLEGARE COPIA FOTOSTATICA UTENZE)

· Utenza GAS/metanodotto intestata a_____________________ per una spesa annua

· complessiva di € __________________________(ALLEGARE COPIA UTENZE O RICEVUTE)

· Altre spese rilevanti al fine della valutazione della richiesta 

AL TRE DICHIARAZIONI 

· Di essere inoccupato ma in cerca di lavoro;
· Di essere 
· Di essere disoccupato dal ___________ e di trovarsi nella seguente condizione ________________ 
· Di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali modifiche che interverranno nella composizione del nucleo familiare o patrimoniale; 

· Che non ha ricevuto per sé o per un componente del nucleo familiare altra forma di aiuto socio-assistenziale e socio-sanitaria nell’ultimo anno; 

· Che ha ricevuto per sé o per un componente del nucleo familiare altra forma di aiuto socio-assistenziale e socio-sanitaria nell’ultimo anno – specificare __________________________________________________________________________; 

· Che nessun altro componente del nucleo familiare ha presentato o presenterà altre domande volte all'ottenimento del medesimo beneficio;
· Che non ha ricevuto nell’ultimo anno per sé o per un componente del nucleo familiare altra forma di aiuto economico ad integrazione del reddito erogata da altro Ente; 

· Che non riceve per sé o per un componente del nucleo familiare altra forma di aiuto economico ad integrazione del reddito erogata da altro Ente; 

· Che ha fatto richiesta per sé o per un componente del nucleo familiare di altra forma di aiuto economico ad integrazione del reddito erogata da altro Ente – specificare  __________________________________________________________________________; 

· Che ha fatto richiesta per sé o per un componente del nucleo familiare di altro servizio di aiuto socio-assistenziale o socio-sanitario – specificare _________________________________________________________________________;  

· Che è proprietario dell’autovettura  tg. _________________di C.C.________

· Che è proprietario del ciclomotore tg. __________________di C.C.________

· Che gli altri componenti del nucleo familiare sono proprietari in totale di n.____ autovetture e n._____ ciclomotori:
· Che il proprio nucleo familiare è già in carico ai servizi sociali (es. per dispersione scolastica) ovvero presso una U.O. dell’ASL (Materno/infantile – Salute Mentale – Ser.T)

Allega alla presente la seguente documentazione:

· Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente in corso di validità;

· Attestazione ISEE in corso di validità;

· Ricevute di pagamento degli ultimi 12 mesi relative alle utenze domestiche (Corrente elettrica, Gas, Telefono); 

· Certificazione sanitaria per patologie(in caso di patologie dichiarate) 

· Certificato di disoccupazione / inoccupazione;

· Lettera relativa all'eventuale licenziamento avvenuto nell'ultimo triennio;

· Visure catastali degli immobili di proprietà del nucleo familiare;

· Altra dichiarazione atta a rappresentare lo stato di bisogno e di disagio economico e sociale (specificare);

· Altra documentazione (specificare)
	DATA

	FIRMA


