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                                         C I T T A’  D I   A L G H E R O

                                                  PROVINCIA  DI  SASSARI

S E R V I Z I   S O C I A L I  -  III  S E T T O R E

V.LE   DELLA  RESISTENZA, 17   TEL.  079 9978570      FAX   079 9978566

COLLABORAZIONI INTERAMBITO   FORMCHECKBOX 
 I      FORMCHECKBOX 
 II      FORMCHECKBOX 
 III     AMBITO
Sig. 
Sindaco del

 
COMUNE DI ALGHERO

PROT. N.:         DEL  



OGGETTO: DOMANDA PER INTERVENTI SOCIO-ASSISTENZIALI.
Il/La sottoscritt_  dichiara di  aver ricevuto dal Comune di Alghero, Servizi Sociali-Assistenziali - Settore III, tutte le informazioni di cui all’art.13 del D.lgs. n 196/03 sulla tutela della riservatezza e, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n° 445 per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

	
	UTENTE   BENEFICIARIO
	DELEGATO  PER LA  PER QUIETANZA

	COGNOME E NOME

LUOGOE DATA DI NASCITA

INDIRIZZO RESIDENZA

CODICE FISCALE
	
	

	Recapito telefonico
	
	


	TIPOLOGIA  UTENTE
	Codice RAGIONERIA


CHIEDE

che venga disposto a suo favore il seguente intervento:

	Il tipo d'intervento verrà specificato durante ilo colloquio necessario per ottenere il servizio richiesto:

	Motivazione:
 


  Documenti agli atti:
Documenti allegati:


Documenti esibiti:. 
 

Documenti da portare: CERTIFICATO ISEE, ……..
Per ricevuta:  

            L’ASSISTENTE SOCIALE

  
                    Firma di autocertificazione

            (   )                         

                                                                                                      _________________________  
La documentazione è stata completata in data _____________________   firma utente:     
   1   

 Di delegare alla riscossione dei benefici economici:  (vedi delega allegata)
Che il REDDITO ISEE  del proprio Nucleo familiare è il seguente: ____________( Redd. Anno ____)

      Intestatario Scheda Anagrafica Cognome e Nome :        

	Cognome e Nome


Luogo e data di nascita
	Rap. Parentela

Stato Civile
	Titolo di studio

Qualifica
	Disoccupato

dal
	Occupato

dal
	Reddito 

mensile attuale
	Tipologia 

Reddito 

(*)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


(*) 1) Reddito lavoro dipendente; 2) Reddito lavoro autonomo; 3) Reddito pensionistico (comprese pensioni sociali, di invalidità civile, per ciechi civili e sordomuti); 4) Reddito lavoro precario; 5) Cassa Integrazione; 6) Indennità di mobilità; 7) Indennità di disoccupazione; 8) Indennità di fermo biologico; 

9) Altro.(esempio: Mantenimento coniuge, locazione beni immobili, etc.) 

	che i seguenti componenti del nucleo familiare effettuano lavoro precario

	Cognome e Nome


	in qualità di:

	
	

	
	

	di essere in possesso delle seguenti esperienze lavorative:

	     

	

	

	Presenza Invalidi Civili Cognome e Nome
	Perc. Inv.
	Ind. Acc.
	Legge 104/ 92

	
	
	
	

	
	
	
	


	Parenti da Contattare per le necessità dell’utente

	Cognome e Nome
	Rap. Parentela
	Indirizzo
	Telefono
	Note

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Conoscenti,Vicini, volontario con il quale l’utente  si rapporta 

	Cognome e Nome
	Ruolo con l’ut.
	Indirizzo
	Telefono
	Note

	
	
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Servizi Pubblici e/ o privati  con il quale l’utente  si rapporta 

	SOGGETTO
	INTERVENTI
	Indirizzo
	Telefono
	Note
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di possedere i seguenti beni immobili ________________________________________
di essere titolare di rendita previdenziale e/o assistenziale(*):_________________________
a carico dell’Ente ____________________ 
con importo mensile di € _________
(*) es. Rendita INAIL, Assistenza minore Legge 798/1927, ecc.

di ricevere dai parenti tenuti agli alimenti (art. 433 Codice Civile) il seguente sostegno:

di ricevere da Associazioni/Parrocchia il seguente sostegno: _________________________
di abitare in alloggio di:         FORMCHECKBOX 
 proprietà 
 FORMCHECKBOX 
 ospitalità gratuita        FORMCHECKBOX 
 improprio

   FORMCHECKBOX 
  Locazione        FORMCHECKBOX 
 Privato      Contratto Locazione    FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO        FORMCHECKBOX 
  Edilizia Residenziale Pubblica  

 Contratto Locazione  Ai Sensi L.431/98  FORMCHECKBOX 
 si        FORMCHECKBOX 
  no      Decorrenza : ___           Scadenza: ___

locazione canone mensile € ______   mutuo rateo  FORMDROPDOWN 
, € ________     condominio € . ________

che il nucleo familiare dispone dei seguenti mezzi di trasporto:

automobile numero    
Tipo _________________________ 
anno immatricolazione ____
altro (specificare) ____________________________________________________________
	di sostenere una spesa media mensile e/o bimestrale per:

	Farmaci
	€
	     
	Altro:(specificare)      
	€
	     

	Visite specialistiche
	€
	     
	Altro:(specificare)      
	€
	     

	Bolletta Enel
	€
	     
	Altro:(specificare)      
	€
	     

	Bolletta Telefonica
	€
	     
	Altro:(specificare)      
	€
	     

	Totale
	€
	     
	Totale
	€
	     

	di aver contratto debiti pari a:

	con
	Per
	Mesi
	Importo mensile

	
	
	   
	€
	     

	
	
	   
	€
	     

	     
	     
	   
	€
	     

	Totale
	€
	     

	che nel corso dell’anno ha beneficiato dei seguenti interventi:

	 FORMCHECKBOX 
 Legge n. 431/98 – Contributi integrativi ai canoni di locazioni
	€
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Legge n. 448/98 – Assegno per il nucleo familiare
	€
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Legge n. 448/98 – Assegno di maternità
	€
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Legge n. 326/03 -  Assegno per il secondo figlio
	€
	     

	 FORMCHECKBOX 
 L. R. n. 20/97 – Provvidenze economiche ai sofferenti mentali
	€
	     

	Altro: 
	
	

	che nell’anno  2006 ha beneficiato dei seguenti interventi:


	
	

	che nell’anno  2005 ha beneficiato dei seguenti interventi:


	
	

	che nell’anno  2004 ha beneficiato dei seguenti interventi:


	
	

	che nell’anno  2003 ha beneficiato dei seguenti interventi:


	
	




                                                      Firma di autocertificazione    
                                                      ________________________________  
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