	
	Al Comune di Fagagna

	
	

	
	
	

	
	
	

	Richiesta contributo spese per frequenza presso nido d’infanzia

	

	
	
	

	La/il sottoscritta/o ____________________________nata/o a _____________________ il __________
codice fiscale________________________________________residente a________________________

in via ___________________________________________________n°_______ CAP ______________ 

tel _______________ cell ________________ e-mail ________________________________________

	
	
	

	CHIEDE

	
	
	

	l’erogazione di contributo comunale a sostegno delle spese per la frequenza del proprio figlio/figlia presso

il nido d’infanzia _____________________________________________________________________. 

	A tal fine, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445 del 28 dicembre 2000, consapevole delle responsabilità penali che si assume, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000,

	
	
	

	DICHIARA

	
	
	

	a) che il proprio figlio o i propri figli gemelli:

(cognome e nome)____________________________________________________ nato a_________________________ il ___________________________ M / F  codice fiscale___________________________________________ 

residente a_________________________________Comune di ______________________Prov.______ in via ____________________________________ n° ________

(cognome e nome)____________________________________________________ nato a_________________________ il ___________________________ M / F  codice fiscale___________________________________________ 

residente a_________________________________Comune di ______________________Prov.______ in via ____________________________________ n° ________

frequenterà/frequenteranno il nido d’infanzia con decorrenza dalla seguente data:___________________ 
che la retta mensile per la frequenza del nido d’infanzia ammonta ad Euro _________________________

	

	b) di essere in possesso di un’attestazione ISEE, relativa al nucleo familiare di cui fa/fanno parte anche 

il/i figlio/i per cui si richiede contributo,  n° _________________rilasciata in data __________________                 

con ISEE pari a Euro ______________________________ 

	
	
	

	
	
	

	Il sottoscritto/La sottoscritta chiede altresì che il contributo eventualmente concesso venga erogato secondo le seguenti modalità (barrare la casella che interessa):
sul  Conto Corrente  Bancario acceso presso la Banca…………………………………………………….. agenzia di ………………………………………, intestato a ___________________________________ avente il seguente codice IBAN: 

Il sottoscritto dichiara di avere preso visione dell’informativa inerente il trattamento dei dati personali e di esprimere pertanto consenso al trattamento dei dati per le finalità descritte, ai sensi di quanto previsto dall’art. 7 GDPR 2016/679.



	Allega:

- copia di un documento di identità valido

- (facoltativo) copia attestazione ISEE in corso di validità

- altro _______________________________________________________________

	Data________________ 

Firma del dichiarante_____________________________

	


