Allegato 1
Al Comune di TRIBIANO
Settore Sociale e Cultura

CONTRIBUTI ALLE FAMIGLIE PER LE SPESE SOSTENUTE NELL’ANNO 2025 PER LE RETTE DI ASILI NIDO,
MICRONIDO E DEGLI ALTRI SERVIZI EDUCATIVI DI CUI ALL’ART. 2, COMMA 3, DEL D. LGS. 65/2017 - (FSC -
ANNO 2025

DOMANDA

(barrare una delle due opzioni)
(3 Periodo di Frequenza GENNAIO /AGOSTO 2025
[ Periodo di Frequenza SETTEMBRE /DICEMBRE 2025
q

11/1a sottoscritto/a nato/a ( )il / /
residente nel Comune di TRIBIANO alla Via

Nr.

Domicilio (se diverso dalla residenza) in possesso di:

O Cittadinanza italiana o UE,

3 permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo,

Ocarta di soggiorno per familiari extracomunitari di cittadini dell’UE (art. 10, decreto legislativo 6 febbraio 2007, n. 30)
Ocarta di soggiorno permanente per i familiari non aventi cittadinanza UE (art. 17, d.Igs. 30/2007),

Ostatus di rifugiato politico o di protezione sussidiaria

Tel. (Cell.)

Mail pec

(NB: si raccomanda di indicare mail alla quale, COME PREVISTO DALL’AVVISO, SARANNO INVIATE TUTTE LE COMUNICAZIONI, ivi
comprese le eventuali richieste di integrazione documentale)

CHIEDE
11 contributo a sostegno della retta di frequenza pet:
MINORE 1
DI ESSERE il GENITORE / TUTORE che ha sostenuto le spese, sotto tiportate, pet
Cognome (del minore) Nome (del minore) Nato/a a Data di nascita
Residente a Tribiano Via/piazza civico
Che il minore ¢ in possesso di certificazione di disabilita OslI g NO
grave certificata, (L.104 /92 ¢.3
SERVIZIO EDUCATIVO frequentato nell’anno 2025: Denominazione
Ubicato nel Comune di Via/piazza civico
Tipologia
3 Nido O Micronido O Sezione primavera 3 Altro
PERIODO DI con una retta mensile pari ad O comprensivo di
FREQUENZA Dal / /2025 mensa
€ 3 oltre al costo mensa
al______/ /2025 paria €
DICHIARA, INOLTRE
(barrare una casella)
O dinon essere beneficiario, a COPERTURA INTEGRALE delle spese sostenute nel 2024, per la stessa finalita e per lo
stesso minore, di altri contributi erogati dal’PINPS o da altro Ente (a titolo esemplificativo e non esaustivo: buoni servizio
regionali, contributi e bonus INPS ecc.);
0O di essere beneficiario, a COPERTURA PARZIALE delle spese sostenute nel 2024, per la stessa finalitd e per lo stesso
minore, dei seguenti contributi pubblici:
O buoni setvizio regionali: 0O bonus INPS: 3O Altro: Specificare
importo concesso contributo concesso
€ € €




DI ESSERE il GENITORE / TUTORE che ha sostenuto le spese, sotto tiportate, per

Cognome (del minore) Nome (del minore) Nato/a a Data di nascita
Residente a Tribiano Via/piazza civico
Che il minore ¢ in possesso di cettificazione di disabilita grave 051 0 NO
certificata, (L.104 /92 ¢.3
SERVIZIO EDUCATIVO frequentato nell’anno 2025: Denominazione
Ubicato nel Comune di Via/piazza civico
Tipologia
0 Nido 0 Micronido 0 Sezione primavera 3 Altro
PERIODO DI con una retta mensile pari ad O comprensivo di
FREQUENZA Da___ / /2025 mensa
€ O oltre al costo mensa
al / /2025 paria €

DICHIARA, INOLTRE
(barrare una casella)

O dinon essere beneficiario, a COPERTURA INTEGRALE delle spese sostenute nel 2024, per la stessa finalita e per lo
stesso minore, di altri contributi erogati dal’PINPS o da altro Ente (a titolo esemplificativo e non esaustivo: buoni servizio
regionali, contributi e bonus INPS ecc.);

0O di essere beneficiario, a COPERTURA PARZIALE delle spese sostenute nel 2024, per la stessa finalitd e per lo stesso
minore, dei seguenti contributi pubblici:

O buoni setvizio regionali: O bonus INPS: 3 Altro: Specificare
importo concesso contributo concesso
€ € €
MINORE 3
DI ESSERE il GENITORE / TUTORE che ha sostenuto le spese, sotto riportate, per
Cognome (del minore) Nome (del minore) Nato/a a Data di nascita
Residente a Tribiano Via/piazza civico
Che il minore ¢ in possesso di cettificazione di disabilita grave 051 0 NO
certificata, (L.104 /92 ¢.3
SERVIZIO EDUCATIVO frequentato nell’anno 2025: Denominazione
Ubicato nel Comune di Via/piazza civico
Tipologia
O Nido O Micronido O Sezione primavera 3 Altro
PERIODO DI con una retta mensile pari ad O comprensivo di
FREQUENZA Dal____ / /2025 mensa
€ O oltre al costo mensa
al / /2025 paria €

DICHIARA, INOLTRE
(barrare una casella)

O dinon essere beneficiario, a COPERTURA INTEGRALE delle spese sostenute nel 2024, per la stessa finalita e per lo
stesso minore, di altri contributi erogati dalPINPS o da altro Ente (a titolo esemplificativo e non esaustivo: buoni servizio
regionali, contributi e bonus INPS ecc.);

0O di essere beneficiario, a COPERTURA PARZIALE delle spese sostenute nel 2024, per la stessa finalitd e per lo stesso
minore, dei seguenti contributi pubblici:

O buoni setvizio regionali: O bonus INPS: 3 Altro: Specificare
importo concesso contributo concesso
€ € €




1) aisensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria responsabilita e nella consapevolezza delle conseguenze
penali in caso di dichiarazione mendace, formazione o uso di atti falsi e della decadenza dai benefici ottenuti sulla base di
dichiarazioni non veritiere:

»  di aver preso visione e di accettare tutto quanto stabilito dall’Avviso pubblico approvato con Delibera n. __ del

_/__/2025

»  diessere in possesso di tutti i requisiti previsti dall’Avviso;
»  che Paltro genitore & a conoscenza e in accordo della presentazione della presente domanda;

2) di voler ricevere il contributo economico eventualmente concesso, a mezzo di accredito sul seguente conto
corrente bancario o postale intestato o cointestato al richiedente

CODICE IBAN

3) di essere a conoscenza del fatto che il Comune di TRIBIANO potra effettuare controlli per la verifica delle
autocertificazioni presentate e, nei casi di dichiarazioni false rilasciate al fine di ottenere indebitamente il beneficio di che
trattasi, il richiedente decadra immediatamente dal beneficio concessogli e potra incorrere nelle sanzioni del Codice penale e
dalle leggi specifiche in materia;

di essere informato /'a che, ai sensi del Regolamento generale sulla protezione dei datd (UE) 679,/2016 ed in
ossequio alla normativa vigente, i dati forniti saranno trattati dal Comune di TRIBIANO esclusivamente nell’ambito della
presente procedura e saranno oggetto di trattamento mediante strumenti, anche informatici, idonei a garantire la sicurezza e
la riservatezza, limitatamente e per il tempo necessario agli adempimenti relativi all’istanza;

con la sottoscrizione della presente istanza, di rilasciare la pit ampia liberatoria per ogni tipo di controllo ai fini delle verifiche
delle dichiarazioni rese.

ALLEGA

e Copia del documento di identita del richiedente;
e Copia Attestazione ISEE minorenni anno 2025 (PRESTAZIONIAGEVOLATE RIVOLTE A MINORENNI O A
FAMIGLIE CON MINORENNI)

e Eventuale Certificazione attestante lo stato di handicap di cui all’art. 3 comma 3 della Legge 104/92 (o

autocertificazione resa ai sensi dell’art art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445);

e documentazione fiscalmente valida, attestante il pagamento della retta per la frequenza del minore, di uno dei
servizi elencati nel presente Avviso, nel periodo

attestazioni di pagamento allegate riferite ai seguenti mesi

O gennaio 2025

O febbraio 2025

O marzo 2025

Periodo di frequenza gennaio/agosto 2025
O aprile 2025

0O maggio 2025

a giugno 2025

a luglio 2025

03 agosto 2025

attestazioni di pagamento allegate riferite ai seguenti mesi

Periodo di frequenza settembre/dicembre 3 settembre 2025

2025 O ottobre 2025

O novembre 2025

O dicembre 2025

Tribiano, firma leggibile del dichiarante




