Citta di
REGIONE PIEMONTE - PROVINCIA DI ALESSANDRIA

SERVIZIO AMMINISTRATIVO
COMMERCIO ISTRUZIONE ASSISTENZA

RICHIESTA ASSEGNO PER IL NUCLEO FAMILIARE
Ai sensi dell’art. 65 della legge 23 dicembre 1998, n. 448 e s.m.i.

AL COMUNE DI SAN SALVATORE MONFERRATO

Il/La sottoscritto/a

NALO/B A o et e (Prowv. ......... )il

CODICE FISCALE

Residenza anagrafica

VI PIAZZA ..o e N° ..ol
Comune SAN SALVATORE MONFERRATO Prov. AL CAP 15046

Tel o Cell

In qualita di genitore con N°. ........ figli minori di anni 18,

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO
requisito valido per N° ......... mesi

CHIEDE

In relazione all’anno .......... I"attribuzione dell’assegno per il nucleo familiare previsto dall’art. 65
della legge n. 448/98 e successive modificazioni.

(Segue)




DICHIARA
U di essere cittadino/a italiano/a;
U ovvero di essere cittadino/a comunitario/a;
Q che, per I'anno di cui sopra, non é stata presentata dall’altro genitore dei bambini la

domanda per I’assegno previsto all’art. 65 della legge n. 448/98.

Il/La sottoscritto/a si_impegna a comunicare all’Ufficio ISEE ogni evento che determini la

variazione del nucleo familiare.

MODALITA’ DI PAGAMENTO

Assegno AccreditoC/C
Nome Gestore CIN
N° Agenzia ABI
sulC/C n° CAB

La Dichiarazione Sostitutiva Unica della situazione economica complessiva del nucleo familiare €

stata presentata indata ........................ alPEnte/ UFFICIO ...oo.vni e,

Il/La sottoscritta & consapevole delle responsabilita penali che si assume per eventuali falsita
in atti e dichiarazioni non corrispondenti al vero, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del
18/12/2000.

Dichiara altresi di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli da parte del
Comune e della Guardia di Finanza per verificare la veridicita di quanto dichiarato anche mediante i

dati in possesso degli Enti previdenziali e del Ministero delle Finanze.

Data ......ccovvvvvvnn...
Firma

Attenzione: occorre firmare in ufficio davanti all’incaricato/a della raccolta.




U La presente dichiarazione & resa dal dichiarante in nome e per conto del richiedente incapace (barrare la
casella se ricorre il caso e completare i dati di seguito indicati)

DATI ANAGRAFICI DEL DICHIARANTE:

COGNOME ... NOME
COMUNE O STATO ESTERODINASCITA ... PROVL L
DATADINASCITA .., TELEFONO N. ...,
COMUNE DI RESIDENZA ..ot i e PROVL
INDIRIZZOE N. CIVICO ..ot CAP

In osservanza della legge sulla tutela dei dati personali (L. 675/96 e s.m.i.) si informa che:

I dati personali, anche di natura sensibile, che Le si chiede di fornire sia per la presente richiesta, sia per le dichiarazioni
collegate, sono obbligatori per poter accedere agli assegni. Tali dati saranno trattati solo per i fini connessi all’erogazione degli
assegni richiesti, e per le eventuali altre richieste di intervento socio assistenziale al Comune di San Salvatore Monferrato; pertanto
tali dati saranno trasmessi al Comune di San Salvatore Monferrato e all’INPS, e potranno essere trasmessi agli Enti previdenziali, alla
Guardia di Finanza, al Ministero delle Finanze per i controlli sulla situazione economica dichiarata.

Per il trattamento di tali dati il titolare & il Comune di San Salvatore Monferrato, e il responsabile € il Centro di Assistenza
Fiscale al quale si presenta la propria dichiarazione per la richiesta. Il trattamento dei dati personali richiesti e svolto in base agli
articoli 65 e 66 della legge 23 dicembre 1998 n. 448, come modificati dalla legge 17 maggio 1999 n. 144, nonché dal D.P.C.M. del
21 dicembre 2000 n. 452. | dati personali verranno conservati e trattati sia con strumenti informatici che cartacei, nella completa
osservanza delle misure di sicurezza previste dalla legge.

Chi fornisce i propri dati personali ha diritto a conoscere le modalita del loro utilizzo, ad ottenerne I’aggiornamento, ad
opporsi al loro trattamento (ma con I’effetto di rinunciare agli assegni richiesti) e a quanto altro previsto dall’art. 13 della legge
675/96 e s.m.i..




