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COMUNE DI ___________________________ 
 

da inoltrare a:  
Spett.le Ufficio di Piano 

 Piano Sociale di Zona S6 
Via G. Leopardi n. 91 - Loc. Licinella 

84047 - CAPACCIO (SA) 
 

AVVISO PUBBLICO “IL NIDO”  
RICHIESTA DI CONTRIBUTO PER FAVORIRE IL RICORSO AL SERVIZIO DI ASILO NIDO O SERVIZI PER 
L’INFANZIA DA PARTE DI FAMIGLIE CON PRESENZA DI BAMBINI DA ZERO A TRE ANNI. 
 
Il/La  sottoscritto/a         
 
Cognome      Nome 
 
Nato a       il     
 
Codice Fiscale 
 
Residente in      Via     CAP 
 
Recapito telefonico 
 
presenta domanda per accedere ai contributi per favorire il ricorso al servizio di asilo nido o a servizi per 
l’infanzia da parte di famiglie con presenza di bambini da zero a tre anni di cui all’avviso pubblico “IL 
NIDO” approvato con Determinazione del Responsabile dell’Ufficio di Piano n. 74 del 01.04.2010. 
A tal fine presa visione di tutte le disposizioni previste dall’Avviso Pubblico in oggetto, ai sensi del DPR 28 
dicembre 2000 n. 445, sotto la propria responsabilità e nella consapevolezza delle conseguenze penali in caso 
di dichiarazioni mendaci, 

 
DICHIARA 

 
(barrare con una crocetta) 
 

� di essere residente in uno dei comuni dell’Ambito S6; 
� di essere immigrato con regolare permesso di soggiorno; 
� di avere nel proprio nucleo familiare bambini con età compresa tra zero e tre anni alla data del 

31.12.2009: 
� di avere necessità di usufruire di servizi di asilo nido o di altro servizio per l’infanzia per bambini 

con età compresa da zero a tre anni; 
� di non aver ricevuto nessun contributo per il sostegno all’utilizzo dei servizi di asilo nido, o di altro 

servizio per l’infanzia per bambini con età compresa da zero a tre anni, né da parte del comune di 
residenza, né da parte di altri Enti 
(Se si, specificare Ente e importo del contributo)__________________________________________ 
 

nello specifico dichiara, altresì,  
 
� che il valore ISEE relativo all’anno 2008, così come da modello allegato, è pari a ____________ 
� che il proprio nucleo familiare è monoparentale; 
� l’esistenza di gravi problemi di ordine psicofisico e/o sociale del minore o di un componente del 

nucleo di convivenza familiare  
(Specificare)__________________________________________________________________ 
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� la presenza nel nucleo familiare di n. _____ componenti di età inferiore ai 18 anni anche in affido; 
� la presenza nel proprio nucleo familiare di disabili con grado di invalidità oltre il 75% 

(Specificare)__________________________________________________________________ 
� la presenza nel proprio nucleo familiare di immigrati 

(Specificare)______________________________________________________________________ 
� la presenza nel proprio nucleo proprio familiare di soggetti affetti da malattie gravi che rientrano 

nella fattispecie previste dall’art. 2 comma uno lettera d2 d3 d4 del DM 21.07.2000 n. 278 e 
successive modifiche 
 (Specificare)__________________________________________________________________ 

� la presenza di gemelli oppure più figli di età inferiore a tre anni  
� la presenza di adulti con età superiore ai 65 anni 

(Specificare)__________________________________________________________________ 
� la presenza di altre situazioni considerate problematiche non rientranti nelle precedenti fattispecie 

(Specificare)______________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 

 
DICHIARA INOLTRE: 

 
 di essere a conoscenza che l’Amministrazione potrà eseguire gli opportuni controlli sulle dichiarazioni rese; 
 che l’eventuale contributo ottenuto dovrà essere erogato con le seguenti modalità: 

 
□ diretto al richiedente; 
□ diretto al Sig./ra ……………………………………………………………………………………………… 

nato a …………………………………………………………….. (Prov. ………………) il ……………………  
Codice fiscale ……………………………………………………... 

 
□ Accredito sul Conto Corrente  □ Bancario  □ Postale 

 
(Codice IBAN 27 caratteri) 

  
c/o Banca …………………………………………………… Sede/Agenzia ……………………………………………... 
 
 
Si allega: 
�  Copia attestazione ISEE; 
�  Fotocopia di un documento di riconoscimento del dichiarante in corso di validità 
�  Altra documentazione (Specificare) 
    ______________________________________________________________________________________________ 
    ______________________________________________________________________________________________ 
    ______________________________________________________________________________________________ 
    ______________________________________________________________________________________________ 
 
Luogo e data Firma del richiedente 

_____________________________ _____________________________ 
 

 
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 di contributo, o comunque acquisiti a 
tal fine dal Comune e dal Piano Sociale di Zona – Ambito S6, per l’espletamento della procedura inerente l’erogazione del contributo 
di cui alla D.G.R.C. n. 263 del 23 febbraio 2009, anche attraverso l’utilizzo di procedure informatizzate, nei modi e nei limiti 
necessari per perseguire tali finalità.  
Luogo e data Firma del richiedente 

_____________________________ _____________________________ 
 


