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EBOLI  CAPOFILA

Altavilla Silentina – Battipaglia – Campagna – Contursi Terme – Eboli – Oliveto Citra – Postiglione – Serre – Sicignano degli Alburni – Provincia di Salerno – A.S.L. Salerno – 

Al Responsabile Settore
                                                                                                 Politiche  Sociali del  Comune 

di______________________

Oggetto: Richiesta per l’assegnazione di Voucher  per sostegno economico alle famiglie per la retribuzione di un assistente familiare  per la cura del proprio familiare anziano non autosufficiente o persona disabile

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________  

Nato/a il _____________________________ a______________________________ 
Residente a _________________________ in  Via/Piazza_________________________ n.___

c.f._______________________________ Tel_____________________,

chiede

l’assegnazione di Voucher  per sostegno economico per la retribuzione di un assistente familiare  per la cura del proprio familiare anziano non autosufficiente o persona disabile

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D. P. R. 445/2000 e s. m. i.,e consapevole delle responsabilità penali previste dal medesimo decreto in caso di falsità in atti e dichiarazioni  mendaci, 
Dichiara

- di essere residente nel Comune di _______________________________;
- di  aver preso visione dell’avviso pubblico e di possedere i requisiti nello stesso previsti;
- in qualità di _______________________ del ______________    nome_____________________,cognome_____________________,nato a_______, il _________________;

    Il/La sottoscritto/a autorizza, ai sensi del DLgs 30 giugno 2003, n. 196, al trattamento dei dati personali, ivi compresi quelli sensibili, forniti in sede di presentazione della presente domanda, o comunque acquisiti a tal fine dal Comune e dal Piano Sociale di Zona – Ambito S5.
Allega:
· Copia del documento di riconoscimento  in corso di validità;

· Attestazione ISEE relativa all’anno precedente a quello della stipulazione del contratto di lavoro;

· Autocertificazione che la persona accudita non autosufficiente sia parente o affine fino al 3° grado, ai sensi degli artt. dal 74 al 78 del codice civile ;

· Contratto di lavoro dell’assistente familiare o impegno alla  sottoscrizione dello stesso.
Luogo e data                                                                                            Firma del richiedente 
___________________________________                                      _______________________

