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Oogeetto: Domanda di assisienza a favore di “Minori riconoseciuti da un solo genitore”
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DICHIARAZIJONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIGNE
Al sensi degli artt. 46,47 e de] DPR n°445/2000

li/La sottoscritto/a, gia generalizzate/a nella pagina precedente, consapevole deile sunzioni penali
previste in caso di dichiarazioni mendaci, cosi come disposto dall’art. 76 def DPR 445/06, dichiara, sottc la
propria personale responsabilita:

¥ che il/i minore/i per cui si richiede assistenza &/sono stato/i riconoseiuto/i da un solo genitore e di

essere a conoscenza che, a tutt’oggi, non vi sia stato riconoscimente da parte dell’altro genitore;

che il/i minore/i per cui si richiede assistenza non é/sono assistito/i dz altri enii con contributi
economici e/o affidamento in Istituto;

di essere disoccupato/a e, quindi, regolarmente iscritto/a netie liste della sezione per Pimpegno
di
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v di non essere iscritto/a nelle liste della sezione per impiego in guanto:

D casalinga D invalido/a D inabile
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¥ di non possedere beni mobili /0 immobili, oltre a quelili di seguito indicati:

producenti un reddito annvo di €

7 che la propria famiglia, oltre al/la sottoscritto/a e al/i minore/i citati nella presente dichiarazivue,
risulta composta dalic seguenti persone:
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¥ che il/i minore/i per cui si richiede assistenza é/sono — non é&/sono  assistiti da aliri enti per
interventi culturali di reinserimento sociale;

¥ il/la sottoscritto/a, altresi, dichiara di essere informato/a, ai sensi dell’art. 10 della L. 675/96, che i
dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito
del procedimento per il quale viene resa la presente dichiarazione;

il/ia sotfoscritto/a, sette la propria responsabilita, attesta che quanto espesto nella prescute
dichiarazione corrisponde al vero e di essere stato/a avvertito/a che in caso di false dichiarazioni si
procedera secondo le disposizioni detle leggi vigenti in materix;

il/ls sottoscrifto/a, altresi, dichiara di impegnarsi di comunicare a questa Direzione ogni eventnale
variazione anagrafica e/o di stato civile e/o patrimoniale relative al proprio “status™;

il/la sottescritto/a, infine dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi del vigenti Regolamento per
I"Assistenza dell’ Amministrazione Provinciale di Napoli, le autocertificazioni, utili al prosieguo
dell’ Assistenza, vanno prodotte ¢ si ricevono esclusivamente nei mesi di giugno ¢ di dicembre di
ogni anno e che coloro che presentano ’autocertificazione in data successiva avranno diritto al
ripristino dell’ Assistenza mediante contributo economico che sara erogato a decorrere da! mese
successivo a quello della presentazione di detta autocertificazione.

Data Firma

*Aidsensi della lesge 675/9, auterizzo il trattamento dei miei dati personzli,

Firma

SPAZIO RISERVATO ALLUFFICIO

N.B.: Allegare fofocopia del documento d’identita della persona che ha firmaro ia presente istanza di
assistenza.



