
ALLEGATO B

                                              Comune di Lamezia Terme
                                                           Settore Politiche Sociali

                                                                               
Oggetto: contributo economico una tantum a favore di nuclei familiari in cui sono presenti 
soggetti con problematiche di disabilità ed handicap psichico a rischio di esclusione sociale, 
che già usufruisconio di prestazioni socio-assistenziali . 

 ____ l____ sottoscritt______________________________________________________________
nato il _________________ a _______________________________________________________
residente in _________________________________ Via _________________________________ 
n._______  telefono ______________________ cellulare _________________________________ 
 in qualità di _____________________________
del  sig. ________________________________________________________________________ 
nato il ______________________ a ________________________________________ residente in 
Lamezia Terme  Via ___________________________________________________n ___________ 
Codice Fiscale ___________________________________________________________________ 

CHIEDE  
che l___ stess_____ venga ammess____ al contributo economico una tantum 

  per disabile  non autosufficiente  di età non superiore a 65 anni

  per disabile psichico di età compresa tra 20 e 60 anni
A tal scopo  dichiara, sotto la pripria responsabilità di essere in possesso dei seguenti requisiti:

  di essere residente nel Comune di Lamezia Terme ;
di essere in possesso del certificato di accertamento dello stato di handicap ai sensi della legge   
    104/92 art. 3 commi 1 e 3;
 di usufruire ad oggi del seguentte servizio:
    ______________________________________________________________________________
    ______________________________________________________________________________ 

Ai fini dell'eventuale erogazione del contributo dichiara le seguenti coordinate:
codice IBAN _____________________________________________________________________ 
intestato_________________________________________________________________________ 
attivo presso _____________________________________________________________________
Allega alla presente:

1) Attestazione ISEE  e Dichiatrazione Sostitutiva Unica (redditi anno 2013);
2) copia verbale  di accertamento dello stato di handicap  ai sensi della legge 104/92 art. 3 

commi 1 e 3;
3) dichiarazione sostitutiva resa ai sensi del D.P. R. n. 445/2000, da cui si evince  il godimento 

delle prestazioni socio-assistenziali all'atto di presentazione della domanda, con allegata  la 
ricevuta del versamento della spesa sostenuta;

4) copia docunmento di identità del richiedente.



__ l__  sottoscritt___ , consapevole  delle conseguenze civili e penali previste per coloro che 
rendono dichiarazioni false, ai sensi dell'art. 26, comma 1 della legge 15/68, duichuiara  sotto la 
propria responsabilità: 

1) che le dichiarazioni fornite corrispondono al vero e di essere a conoscenza che, in caso di 
notizie false  è soggetto all'art. 496 del C.P.;

2) di aver preso  visione del bando che regola l'erogazione del contributo di che trattasi e di 
accettarne le condizioni.

Lamezia Terme, li ________________
   

                                                                   ____________________________________  


