
Settore  Serviz i  Social i  /  Serviz i  Abi ta t iv i
U.O.  Serv iz io Soc ia le  Profess iona le

ISTANZA DI ACCESSO AI SERVIZI SOCIALI

Il sottoscritto _________________________________________nato a______________________

Prov_______il__________________residente in Carrara Via _________________________n.___

Tel_____________________________________ stato civile _________________ Codice Fiscale

___________________________________________medico curante_______________________

OPPURE, in caso di   rappresentante legale (genitore,tutore,procuratore,ecc) o di persona che
firma per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere ( art. 4  DPR 445/2000):
                                   Cognome                                                                  Nome

                                                                                                                                         

codice fiscale________________________________________________

residente in______________________________Via_________________

in qualità di:

□ rappresentante legale del richiedente: (specificare la qualità___________________)

□persona  che  può  firmare  per  impedimento  temporaneo  del  richiedente  a  sottoscrivere
(specificare grado di parentela______________________________)
per conto del RICHIEDENTE: 

presenta  domanda  per :

□ concessione contributo economico

□ concessione contributo per Emergenza Abitativa

□ concessione contributo economico per supporto inquilini morosi di e.r.p.

□ assistenza domiciliare

□ inserimento in casa di riposo

□ aiuto alla persona

□ affido eterofamiliare 

□ Progetto di Attivazione Sociale
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□ altro_________________________________________________
A tal fine, consapevole delle sanzioni  penali  previste dall’art.  496 del  codice penale in caso di
dichiarazioni mendaci, e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti ( ai
sensi degli artt 75 e 76 Dpr 28.12.2000  n. 445), consapevole altresì che il Comune sia in fase
istruttoria che anche successivamente all’eventuale ammissione al beneficio, è tenuto a svolgere
accertamenti atti ad appurare la veridicità delle affermazioni contenute nel presente documento;
sotto la propria personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.
445/2000

DICHIARA

□ di essere cittadino italiano o di uno stato aderente all’Unione Europea

Oppure

□ di essere cittadino di uno stato non aderente all’Unione Europea e regolarmente soggiornante

nel rispetto delle disposizioni vigenti , e di essere in possesso di

□  permesso di soggiorno di durata non inferiore ad un anno, rilasciato in data ……......................

e valido fino al …….......................................….;

□ carta di soggiorno (o permesso di lungo periodo ) rilasciata in data …………..............................

□ di  essere disoccupato dal______________________e iscritto  al  Centro  per  l’impiego  o   di

essere pensionato dal_____________________;

□ di possedere un ISEE di €________________________come risulta da certificazione INPS in

data_________________;

□ di svolgere ad oggi le seguenti attività lavorative_______________________________

Percependo un reddito mensile netto di €___________________________________; 

□ di possedere il seguente titolo di studio: ___________________________________ ;

□ di risiedere un’abitazione in proprietà □     in locazione □        altro □

□ di avere le seguenti spese di locazione__________________________________

□ di avere le seguenti spese di mutuo e condominio____________________

□ di essere portatore di handicap  ____________________( come da certificazione allegata)
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Dichiara di avere un nucleo familiare di fatto così composto:

      nome    e 
     cognome

        data
  di  nascita

    rapporto di
parentela con il

dichiarante

       attività     reddito            
   mensile

□ che all’interno del proprio nucleo familiare di fatto i componenti percepiscono le seguenti entrate
relative ai redditi esenti IRPEF: 
 TIPOLOGIA BENEFICIARIO   PARENTELA  IMPORTO

MENSILE
Rendita INAIL
Pensione sociale

Invalidità  Civile  e/o
Accompagnamento
Pensione di guerra 
Altri redditi

Altro  (  depositi  bancari,
postali, titoli, ecc ….)

 

□ di percepire assegno di mantenimento erogato dal coniuge legalmente separato o divorziato:

COGNOME E NOME __________________________________________  NATO IL___________________________

A____________________________ RESIDENTE A __________________VIA_________________________________

TEL________________________________EROGATO PER_______________________________________________

IMPORTO MENSILE € _________________________________________________;

oppure
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□  di  non percepire  assegno  di  mantenimento  erogato  dal  coniuge  legalmente  separato  o

divorziato:

COGNOME E NOME __________________________________________  NATO IL___________________________

A____________________________ RESIDENTE A __________________VIA_________________________________

TEL________________________________EROGATO PER_______________________________________________

IMPORTO MENSILE € _________________________________________________;

□ Che all’interno del  nucleo familiare i  componenti  percepiscono o hanno percepito  nell’anno
contributi erogati dallo Stato o da altri Enti Pubblici quali ad esempio contributo affitto regionale,
assegno di maternità ed al nucleo familiare ecc, e/o hanno usufruito di agevolazioni o esenzioni,
quali servizi scolastici, Tarsu,ecc.

     Tipologia   Nominativo Ente Erogatore   Importo

□ di non avere parenti tenuti agli alimenti (art. 433 e seguenti c.c.);

oppure

□ di avere i seguenti parenti tenuti per legge agli alimenti ( art.433 C.C.):

       Nominativo           Indirizzo            Parentela

□ di rifiutare di richiedere l’intervento degli obbligati agli alimenti;
□ il valore di donazioni, lasciti, cessioni, a titolo oneroso o di altri redditi percepiti, e/o valore di
donazioni o lasciti a terzi, anche senza ricavarne proventi, di beni mobili od immobili nei tre anni
precedenti la richiesta:
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In caso di richiesta di Contributo Economico  dichiaro inoltre:

□ di non svolgere attività lavorativa e di essere disoccupato a far data dal …...................................
oppure

□ di svolgere attività lavorativa c/o ------------------------------------------------------------------- 
( allegare ultima busta paga percepita);

□  che nessun componente del nucleo familiare è titolare di proprietà e/o usufrutto su uno o più
patrimoni immobiliari ubicati in qualunque località ad eccezione della casa di abitazione, sempre
che tale diritto non sia esercitatile per effetto di provvedimenti dell’Autorità Giudiziaria;

□ che nessun componente del nucleo familiare ha proprietà di più beni mobili registrati ;
oppure

□ di essere in possesso dei seguenti mezzi di locomozione (autoveicoli,motoveicoli,ecc) di cui è

proprietario un componente del nucleo:

□ che nessun componente è titolare di attività lavorativa autonoma o di impresa da più di sei mesi;

□ di avere già in atto i seguenti interventi di sostegno da parte di questo e/o di altri Enti:
□ contributo “conto-affitto” regionale

□ Esenzione mensa scolastica

□Esenzione pullman scolastico

□ Esenzione tessera bus di linea urbana

□ Rimborso libri scolastici

□ Esenzione Tassa sui Rifiuti

□Bonus energia elettrica

□Bonus gas

□Bonus GAIA

□Altro: (specificare):
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● il sottoscritto inoltre indica, in caso di accoglimento della domanda, quale persona di riferimento
per il pagamento della prestazione :
Il Sig. _____________________________________ nato a ______________________________ 
il  _____|_____|_____|  residente  a________________________________  via/piazza
________________________________ n. ____    Tel.____________________ 
Codice Fiscale. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
e indica, in caso di accoglimento della domanda, quale titolare della quietanza:
   Se medesimo

   Il Sig. ____________________________________ nato a _________________________
 il  _____|_____|_____|  residente  a  ________________________________  via/piazza
________________________ n. ______
che con la sottoscrizione della presente intende delegare a riscuotere per suo conto.
Il/la sottoscritto/a, in caso di accoglimento della presente, si impegna a segnalare al destinatario
dell’istanza, entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione dei dati  (reddituali, familiari ecc)
dichiarati nella presente.

DICHIARA INOLTRE

A) di essere consapevole che l’incompletezza della presente istanza o la contraddittorietà dei
dati in essa contenuti ne comporteranno il rigetto;

B) di essere a conoscenza che l’Ufficio ha l’obbligo di effettuare accertamenti sulla situazione
reddituale e patrimoniale del dichiarante, dei componenti il nucleo familiare e, se del caso,
dei parenti tenuti per legge agli alimenti ( art. 433 C.C.), sia in autonomia che attraverso la
Guardia di Finanza;

C) di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 679/2016  e del d.lgs. n.
196/2003,  come modificato dal  d.lgs. n.  101/2018, che i dati  personali  raccolti  saranno
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa;

D) di fornire, a richiesta del Servizio Sociale la documentazione che non può essere acquisita
d’ufficio, atta a dimostrare la completezza e la veridicità dei dati dichiarati;

E) di essere disponibile ad aderire a un progetto specifico personalizzato;
F) di essere consapevole che i servizi per i quali è richiesta una compartecipazione e/o un

pagamento, da parte del richiedente o dei tenuti agli alimenti, ai sensi degli artt 433 c.c,
sono erogati  sulla base del  Regolamento unico dei  Servizi  Socio assistenziali  e  Socio
Sanitari della zona delle Apuane.

G) di  essere consapevole che,  in caso di  rifiuto di  richiesta di  intervento degli  obbligati,  il
Settore  Servizi  Sociali,  Servizi  Abitativi  e  Sport,  a  norma di  legge,  può  respingere  la
domanda.
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Documenti da allegare alla presente istanza, ai fini dell’avvio del procedimento :

□ dichiarazione e certificazione ISEE;
□ certificazione Asl di invalidità civile (in caso di dichiarazione relativa);
□ iscrizione al Centro per l’impiego o autocertificazione (se disoccupati) ;
□ permesso o carta di soggiorno (se cittadini Extracomunitari);
□ sentenza di separazione o divorzio;
□  contratto di locazione (se dichiarato);
□ fotocopia di un documento di identità in corso di validità;
□ altro (documenti che si ritengono utili ai fini dell’accoglimento della domanda a seconda
del tipo di prestazione sociale che si richiede).
              

Informativa ai sensi dell'art. 12 e ss Regolamento UE 679/2016 e del d.lgs. n. 196/2003, come
modificato dal d.lgs. n. 101/2018

I dati personali raccolti nel presente modulo sono trattati in modo lecito, corretto e trasparente per
finalità istituzionali e/o per obblighi di legge e/o precontrattuali o contrattuali. Il trattamento degli
stessi avviene ad opera di soggetti impegnati alla riservatezza, con logiche correlate alle finalità e,
comunque, in modo da garantire la sicurezza e la protezione dei dati.
Per ogni maggiore informazione circa il trattamento dei dati personali e l'esercizio dei diritti di cui
agli  art.  15  e  ss  Reg.  UE  679/2016,  l'interessato  potrà  visitare  la  sezione  privacy  del  sito
istituzionale, al seguente indirizzo: http://web.comune.carrara.ms.it/pagina562_privacy.html.
Il titolare del trattamento è il Comune di Carrara.

                                                                                                       Firma *

______________________________ 

Data______________________
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*allegare fotocopia di un documento di identità in corso di validità.
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