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CASSA DI RISPAIRMIO DI FOLIGNO

della Solidarieta

MODULO DI DOMANDA

Comune di Trevi

Il sottoscritto/a nato/a

a il residente a

Provincia (___) in Piazza/Via

n. Codice Fiscale

CHIEDE

di essere ammesso al colloquio per partecipare alla valutazione della Commissione ai fini
dell’accesso allEmporio della Solidarieta.

DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000 consapevole delle sanzioni penali richiamate
dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o
uso di atti falsi, di:

— essere senza lavoro dal /con lavoro part time dal

— essere in stato di:

o disoccupazione
o cassa integrazione
o mobilita

— essere residente nel Comune di ;

— avere lo stato anagrafico ricompreso tra:

famiglia senza figli

famiglia con un figlio

famiglia con 2 figli

famiglia con 3 figli e oltre

famiglia con padre o madre con figlio/i
famiglia unipersonale

00000 Oo

— avere un ISEE pari a € ;

— avere un alloggio abitativo in forma di
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Comune di Trevi

Autorizza, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, il Comune di al trattamento dei
dati personali forniti con la presente domanda, ai soli scopi inerenti la procedura di
ammissione e valutazione.

Allega alla presente domanda:

— autocertificazione che attesti la composizione del nucleo familiare;

— certificato di attestazione ISEE del nucleo familiare emesso in data non antecedente al
15/11/2014;

— documentazione attestante la disponibilita dell’alloggio abitativo per il nucleo familiare (es.
copia contratto di affitto, copia visura catastale);

— certificazioni di soggetti con disabilita a carico del nucleo familiare (se presenti);

— (2 storico del centro per I'impiego relativo ai componenti il nucleo familiare, esclusi i
minori, gli studenti e i pensionati;

— fotocopia di un documento d’identita valido .

Luogo e data (Firma del dichiarante)




