AL COMUNE DI GAVIGNANO 
UFFICIO AMMINISTRATIVO
(Inviare il modulo e gli allegati richiesti con unico file alla PEC: comunegavignano@interfreepec.it
                                                                                        oppure consegnarlo cartaceo all.Uff. Protocollo comunale nei giorni e orari aperti al pubblico)

	MISURE DI SOSTEGNO ALLA NATALITA’ E ALLA GENITORIALITA’ NEI PICCOLISSIMI COMUNI. DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE DEL CONTRIBUTO (D.G.R. N. 249/2024)


Sono da compilare obbligatoriamente tutte le voci richieste

Il/la sottoscritto/a (Cognome e Nome) _________________________________________________________________________________

Nato/a a ______________________________________________________ il ____/_____/______
C.F. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

Residente a GAVIGNANO (RM) in Via/Piazza________________________________________________________ 

Tel. ______________________________________e – mail _________________________________________________________

E

Il/la sottoscritto/a (Cognome e Nome) _________________________________________________________________________________

Nato/a a ______________________________________________________ il ____/_____/______
C.F. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

Residente a GAVIGNANO in Via/Piazza________________________________________________________ 

Tel. ______________________________________e – mail _________________________________________________________
RICHIEDE/RICHIEDONO

il contributo economico una tantum “Sostegno della natalità e della genitorialità, rivolto ai nuclei familiari residenti nei comuni del Lazio aventi popolazione fino a 2.000 abitanti ai sensi della DGR Lazio 249/2024”, e ai sensi dell’art. 45 e 46 del DPR 445/2000

DICHIARA/DICHIARANO

· di essere residente/i nel Comune di GAVIGNANO (RM) 
· che alla data del 31/12/2025 era/erano genitore/i del minore di 3 anni

COGNOME________________________________NOME___________________________________

C.F.   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
DATA DI NASCITA __________________________ LUOGO DI NASCITA_____________________
(COMPILARE SOLO IN CASO DI ALTRO FIGLIO MINORE DI TRE ANNI NEL NUCLEO FAMILIARE)

· che alla data del 31/12/2025 era/erano genitore/i del minore di 3 anni
COGNOME________________________________NOME____________________________________

       C.F.   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___
       DATA DI NASCITA __________________________ LUOGO DI NASCITA_____________________
(COMPILARE SOLO IN CASO DI ALTRO FIGLIO > DI 3 ANNI E < DI 18 ANNI NEL NUCLEO FAMILIARE)

· di essere genitore/i del figlio maggiore di 3 anni e minore di 18 anni
COGNOME________________________________NOME____________________________________

       C.F.   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

       DATA DI NASCITA __________________________ LUOGO DI NASCITA_____________________
· di essere genitore/i del figlio maggiore di 3 anni e minore di 18 anni
COGNOME________________________________NOME____________________________________

       C.F.   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

       DATA DI NASCITA __________________________ LUOGO DI NASCITA_____________________
DICHIARA

Sotto la propria personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445, e consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art.76 del D.P.R. 45/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato:
SBARRARE CON UNA X:

A) RESIDENZA E CITTADINANZA

· Residenza a GAVIGNANO in Via _____________________________________________________________n° _______

· Cittadinanza Italiana/ Cittadinanza di uno Stato appartenente all’ Unione Europea/ Cittadinanza di uno Stato non appartenente all’ Unione Europea ed in possesso di regolare permesso di soggiorno;

B) COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE ANAGRAFICO (la composizione del nucleo familiare deve corrispondere allo stato di famiglia, rilevabile dai dati anagrafici e dai dati dichiarati rilevabili da ISEE. In caso di incongruenze, si procede ad opportuna segnalazione alle competenti autorità)
· Numero componenti nucleo anagrafico (sbarrare numero):   [image: image1.emf] 1    [image: image2.emf] 2    [image: image3.emf] 3   [image: image4.emf] 4    [image: image5.emf] 5     [image: image6.emf] più di 5  

·  Figli minorenni di età minore di 3 anni al 31/12/2025:     [image: image7.emf] SI      [image: image8.emf] NO    n° minori _________

·  Figli minorenni di età maggiore di 3 anni e minore di 18 anni :    [image: image9.emf] SI      [image: image10.emf] NO    n° ____

·  Figli di età maggiore ai 18 anni:       [image: image11.emf] SI      [image: image12.emf] NO    n° ____
· Presenza all’interno del nucleo familiare anagrafico di una persona con disabilità certificata ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge n. 104/92 (è richiesta certificazione rilasciata da parte dell’autorità sanitaria):     [image: image13.emf] SI      [image: image14.emf] NO

C) SITUAZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

· Nucleo monogenitoriale (nucleo familiare in cui manchi la figura materna o paterna per decesso, carcerazione, mancato riconoscimento del figlio, abbandono - è abbandonato il bambino che risulti tale da atto formale del giudice o da denuncia a forze di polizia) :     [image: image15.emf] SI      [image: image16.emf] NO

· Nucleo familiare in situazione di disagio sociale/economico/linguistico, culturale attestato dal servizio sociale comunale:  [image: image17.emf] SI      [image: image18.emf] NO
· di avere ISEE in corso di validità di euro ____________________________________
CHIEDE

CHE L’EVENTUALE CONTRIBUTO ASSEGNATO VENGA ACCREDITATO SUL SEGUENTE CODICE IBAN:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


INTESTATO A (Nome e Cognome)_________________________________________________________
D) ALLEGATI OBBLIGATORI ALLA PRESENTE DOMANDA A PENA DI ESCLUSIONE:
· Fotocopia di un DOCUMENTO DI IDENTITA’ in corso di validità;

· ISEE ordinario in corso di validità.

· Solo per i Cittadini Extracomunitari: copia permesso di soggiorno in corso di validità;

· Fotocopia Tessera sanitaria del/i minore/i;
· Fotocopia CODICE IBAN con i relativi dati per l’erogazione del contributo. 
Dichiara/no di autorizzare il trattamento dei dati personali ai fini del presente procedimento.

Gavignano, _________________




        Firma del/dei richiedente/i (leggibile)








                              ________________________________________                 
                                                                                                                ________________________________________
