RICHIESTA INTERVENTO PAGAMENTO RETTA RICOVERO PRESSO A.P.S.P.







Spett.le








COMUNE DI 








RIVA DEL GARDA








U.O. ISTRUZIONE E POLITICHE  SOCIALI








38066 RIVA DEL GARDA (TN)

Cod.Pratica:

n. Protocollo: 
Io Signor/a_______________________________________________________________________

nato/a_____________________________________(_____) il _____________________________

e residente a_____________________________in _______   ______________________n. ______

Codice Fiscale ___________________________recapito telefonico__________________________

dichiarato eleggibile ex art. 6, della L. 328/2000 presso la A.P.S.P. __________________________

CHIEDO
l’intervento comunale per il pagamento della retta di ricovero per il proprio mantenimento presso l’ A.P.S.P.  indicata.
DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
(ART.47, D.P.R. 445/2000)

SITUAZIONE REDDITUALE
	TIPO REDDITO ANNO IN CORSO*
	CAT.
	NUM.
	IMPORTO MENS. 
	IMPORTO ANNUALE

	PENSIONE I.N.P.S.
	
	
	
	

	PENSIONE  I.N.P.D.A.P.
	
	
	
	

	INDENNITA’ P.A.T.
	
	
	
	

	ALTRI EMOLUMENTI
	
	
	
	

	ALTRI EMOLUMENTI
	
	
	
	


* (al netto delle trattenute fiscali)
SITUAZIONE PATRIMONIALE
	     TIPO  DIRITTO *
	DATI CATASTALI
	DESCRIZIONE   

	
	P.ED./ sub.
	       P.F.
	       C.C.         
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*(proprietario, comproprietario, usufruttuario, altro diritto reale)
OBBLIGATI AGLI ALIMENTI (art. 433 C.C.)
	GRADO PARENTELA
	 COGNOME   E      NOME
	INDIRIZZO
	TELEFONO    

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DICHIARO
· di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Dlgs. 30.06.2003 n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati e potranno essere comunicati ai soggetti previsti per legge, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa; 
· che il Responsabile del trattamento dati è il Responsabile dell’Unità Operativa  Istruzione e Politiche Sociali;

· di essere consapevole che in caso di false dichiarazioni verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza del beneficio ex DPR 445/2000.






      Firma del richiedente______________________________

Riva del Garda  li, _______________    
Si allega: 
· fotocopia carta indentità n.______________________dd. __________________ rilasciata dal Comune di __________________________________________________
File: Aso/PZ/assisten/criposo/modelli/ richiesta concorso retta ricovero

