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           Comune di San Zenone degli Ezzelini

            Provincia di Treviso

                                                                                              Via Roma, 1      C.a.p. 31020      C.F. 83003130263       P.IVA  01533110266

                          www.sanzenonedegliezzelini.eu          fax. 0423.567840                                     

                          Pec.: protocollo.comune.sanzenonede.tv@pecveneto.it

Al Signor Sindaco 
del Comune di 
San Zenone degli Ezzelini (TV)

DICHIARAZIO

DICHIARAZIONI SOSTITUITIVA AI SENSI
(D.P.R. 445/2000 con successive modifiche ed integrazioni)
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 _______________________________________________    _________________________________________________________

                               cognome  nome                                                                 coniugata / rappresentante legale

____________________________   _____________________________________________________________________________
                 nato/a il                                                                                              codice fiscale
____________________   _____________________________     ___________________________________________   ________

               cap.                               residente a/ sede a                                                                 via                                                 n.

____________________   _____________________________     ___________________________________________   ________

Chiede RIDUZIONE TARIFFARIA
per il servizio di  __________________________________________________________________________ 
· per sé ed il proprio nucleo familiare. 

 ovvero

· per la persona di seguito indicata:
_______________________________________   _________________________________________________________________
                 nato/a il                                                                                                             codice fiscale

____________________   _____________________________     ___________________________________________   ________

               cap.                               residente a/ sede a                                                                 via                                                 n.

Grado di parentela o di affinità fra il/la  richiedente e l’utente/la utente                                            Parentela
         Affinità
        Dichiaro di aver presentato domanda di ammissione per i seguenti servizi 
        in data______________
Servizi semiresidenziali

· Centro diurno per anziani

· Centro Sollievo presso Centro Polivalente “La Roggia”                       
· Affidamento familiare (pomeridiano) di minori

· Scuola dell’infanzia
· Servizio di “aiuto compiti”
Servizi residenziali

· Casa di riposo 
· Comunità alloggio 
· Affidamento familiare a tempo pieno di minori

Servizio domiciliare

· Prestazioni domiciliari (igiene personale, trasporto/accompagnamento, aiuto domestico, …)
· Pasti a domicilio


· Vive da solo

· Vive con coniuge/partner senza figli

· Vive con coniuge/partner con figli

· Genitore singolo con figlio/i minore/ì 

· Vive con genitore/ì 

· Vive con altri familiari 

· Vive con altre persone (non familiari)

· Vive in struttura sociale o sanitaria 

· E’ presente una assistente familiare (badante) per  ……………………………..ore a settimana.


· Casa/appartamento di proprietà

· Diritto di usufrutto di casa /abitazione

· Casa/appartamento in affitto da privati 
      (contratto intestato a:…………………………………………..; Canone previsto:…………..€ )
· Casa/appartamento in affitto da Enti pubblici 
      (contratto intestato a:…………………………………………..; Canone previsto:…………. €) 
· Ospite parenti/estranei

· Ospite in struttura sociale o sanitaria

· Roulotte/accampamento

· Dormitorio pubblico

· Senza tetto
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· Occupato

· In cerca di occupazione disoccupato

· Pensionato/a

· Casalinga/o

· Studente

· Inabile al lavoro

· Progetto di inserimento lavorativo
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· Coltivatore diretto

· Impiegato pubblico

· Lavoratore/dipendente agricoltura/industria/artigianato

· Lavoratore dipendente commercio/servizi/turismo
· Artigiano autonomo

· Lavoratore autonomo

· Commerciante

· Libero professionista

Il nucleo familiare ___________________________________________________ è composto da seguenti componenti:
	NOME COGNOME
	Data e Luogo di nascita
	GRADO DI PARENTELA
	PROFESSIONE 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


  Data_____________________                                                            Firma_____________________________
    





DICHIARAZIONE
Il richiedente acconsente che siano utilizzate le dichiarazioni presenti ai fini dell’istruttoria avviata.
Data____________________                                                               Firma_________________________________________
Attestato, ai sensi dell’art. 21 de. D.P.R. n. 445/2000 e della normativa successiva ad integrazione e modifica, che la sottoscrizione del/la Sig/ra _______________________________________________
Identificato/a mediante____________________________ è stata apposta in mia presenza.

Luogo e data____________________________________

Il Funzionario responsabile________________________                    Timbro ________________________________________ 

Patrimonio
· Depositi bancari e postali
· Polizze di assicurazione con finalità finanziaria; contratti di assicurazione sulla vita, per i quali al momento della dichiarazione è esercitabile il diritto di riscatto; contratti di capitalizzazione

· Partecipazioni inferiori/uguale al 10% in società di capitali

· Altri strumenti finanziari: titoli di Stato, obbligazioni, certificati di deposito buoni fruttiferi, fondi comuni di investimento e simili

· Trattamento di fine rapporto riferito a periodi lavoativi superiori all’anno

· Eventuali donazioni negli ultimi 10 anni (escluse quelle a favore del coniuge o remuratorie)

· Nome di chi ha beneficiato della donazione_______________________________________ 

· Valore euro _______________________________________________________________
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Parte riservata all’ufficio

Tipologia utente ______________

Si considera necessario il Case Magement: 
· SI ⁫  
· NO ⁫ 

Note
Eventuali note sulla situazione familiare, sociale  e lavorativa:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________









DOMANDA DI AGEVOLAZIONE


TARIFFARIA 
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Alloggio





Situazione familiare











Condizione professionale





Professione


(Solo in caso di persone occupate

















Il richiedente dichiara, nel rispetto della legge vigente in materia, per sé e per i componenti del proprio nucleo familiare, la seguente situazione familiare ed economica:  





























































































































2

