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Comune di Tresigallo                            

DOMANDA DI AMMISSIONE AI CONTRIBUTI 

FONDO DI SOLIDARIETA’  ALLE FAMIGLIE ANNO 2010 

DI CUI AL BANDO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI

ALLE FAMIGLIE COLPITE DALLA PERDITA DEL LAVORO

                                                                                                                      Al  Sig. Sindaco   

                                                                                                  del Comune di

Il/La sottoscritto/a  ________________________________________________________________ nato/a  a _____________________________ (__) il _________________ , residente in  _______________________________________________________ n° _________

codice fiscale ____________________________________________________________________

Recapiti telefonici:
Abitazione ________________ Cellulare ___________________________ 

e mail: _________________________________________________________________________

presa visione del Bando pubblico per la concessione di contributi a favore di nuclei familiari al cui interno almeno uno dei componenti abbia perso il lavoro a far data dal 01.06.2008;

C H I E D E

di poter beneficiare dei contributi di cui all'oggetto, mediante l'utilizzo del fondo di solidarietà ed in accettazione di quanto in esso contenuto;

A TAL FINE DICHIARA

sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 quanto segue:

a)  di trovarsi in una delle seguenti situazioni:

	· lavoratore disoccupato a causa di LICENZIAMENTO non imputabile al lavoratore

Denominazione Datore di lavoro/Ditta _________________________________________________

______________________________Settore ______________________ numero dipendenti ______

Sede/Indirizzo_____________________________________________________________________

Cod. fisc. / Partita IVA __________________________________Data licenziamento ___________


OPPURE:

	· lavoratore disoccupato a causa della SCADENZA DI UN PRECEDENTE CONTRATTO DI LAVORO A TERMINE NON RINNOVATO (compresi i contratti di collaborazione, a progetto e di somministrazione);

1. Denominazione Datore di lavoro __________________________________________________

______________________________Settore _____________________ numero dipendenti _____

Sede/Indirizzo _________________________________________________________________________

Codice fiscale / Partita IVA ______________________________________________________________ 

Data inizio rapporto ________________________ Data fine rapporto ____________________________

2. Denominazione Datore di lavoro __________________________________________________

______________________________Settore _____________________ numero dipendenti _____

Sede/Indirizzo _________________________________________________________________________

Codice fiscale / Partite IVA ______________________________________________________________ 

Data inizio rapporto _________________________ Data fine rapporto ____________________________


OPPURE:












%

	· lavoratore che  si trova in CASSA INTEGRAZIONE GUADAGNI

STRAORDINARIA (CIGS) scoperta e/o iscritti nelle liste di mobilità;

Denominazione Datore di lavoro ____________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________________

Codice fiscale / Partita IVA ________________________________________________________ 

Data comunicazione Cassa Integrazione __________________________________

  ISCRITTO NELLE LISTE DI MOBILITÀ      NON ISCRITTO NELLE LISTE DI MOBILITÀ


OPPURE














%

	· lavoratore che  si trova in CASSA INTEGRAZIONE GUADAGNI

STRAORDINARIA (CIGS) coperta;

Denominazione Datore di lavoro ____________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________________

Codice fiscale / Partita IVA ________________________________________________________ 

Data comunicazione Cassa Integrazione __________________________________

  ISCRITTO NELLE LISTE DI MOBILITÀ      NON ISCRITTO NELLE LISTE DI MOBILITÀ


OPPURE

	· lavoratore che si trova in CASSA INTEGRAZIONE GUADAGNI

ORDINARIA (CIGO) 

Denominazione Datore di lavoro ____________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________________

Codice fiscale / Partita IVA ________________________________________________________ 

Data comunicazione Cassa Integrazione __________________________________



 (allegare comunicazione scritta del datore di lavoro e ultima busta paga);

b)  CHE l' ISEE del proprio nucleo familiare (redditi 2009 e patrimonio 2009) 

è pari ad € ______________________   (importo fino € 22.500,00  -  allegare dichiarazione ISEE 2009);

c) di essere proprietario della sola abitazione principale o comunque appartenente a nucleo familiare proprietario della sola abitazione principale  sulla quale:

 
grava un contratto di mutuo con rata mensile  pari a               ;

 
NON grava un contratto di mutuo; 

oppure ( barrare una delle condizioni):

  grava un  affitto mensile  pari a_________________;


 
NON grava affitto;

d)  di essere cittadino italiano o di altro Paese aderente all’Unione Europea residente nel territorio dei Comuni di Copparo, Jolanda di Savoia, Berra, Ro, Formignana, Tresigallo Comune di Copparo  dal  ________________________  ( data  antecedente al 1° gennaio 2008)

oppure ( barrare una delle condizioni):

di essere cittadino extracomunitario, residente nel territorio dei Comuni di Copparo, Jolanda di Savoia, Berra, Ro, Formignana, Tresigallo dal ________________ ( data  antecedente al 1° gennaio 2008) , in possesso di Carta di soggiorno o di  Permesso di soggiorno con validità almeno fino al 31/12/2010;

(I requisiti a), b), c) e d) devono essere posseduti in modo cumulativo al momento della domanda).

DICHIARA INOLTRE (BARRARE LA CASELLA INTERESSATA)

    di  non essere titolare di certificato di pensione;

 di essere in carico al Servizio Sociale dell’ASSP (Azienda Speciale Servizi alla persona) dal_________

    di non aver usufruito di altri contributi erogati dallo Stato /enti pubblici

  che la condizione lavorativa / occupazionale del/della coniuge / convivente è la seguente:

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

    che il /i  figlio /i  sottoriportato/i, frequenta/no  la/le  seguente/i scuola/e/università : _________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

MODALITA’ DI VERSAMENTO DEL CONTRIBUTO RICONOSCIUTO:

	( barrare una delle condizioni):

 versamento su c/c bancario:

IBAN: __________________________________________________________________________________

Intestato a: _______________________________________________________________________________

presso la Banca ___________________________________________Agenzia _________________________

  o su c/c postale:

IBAN: __________________________________________________________________________________

n°: _____________________________________________________________________________________

Intestato a: ______________________________________________________________________________

Ufficio postale ___________________________________________________________________________

 versamento diretto al sottoscritto presso lo sportello della Tesoreria Com.le c/o Cassa di Risparmio di Ferrara – Agenzia di Copparo P.zza della Libertà.


Il/La sottoscritto/a dichiara che quanto affermato in ogni parte della presente domanda corrisponde al vero ed inoltre:

· autorizza qualsiasi controllo su stati e fatti personali propri e di terzi dichiarati;

· si impegna a produrre documenti eventualmente richiesti dall’Azienda nell’ambito di tali verifiche;

· è consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi del DPR 445/2000 per falsità in atti e dichiarazioni false e della possibilità di decadere dai benefici acquisiti e di incorrere nelle sanzioni previste dalla legge.

· dichiara di aver  preso visione completa di quanto disposto dal bando  di cui alla presente domanda.  

· dichiara di   prendere  atto del D.Lgs.n.196/2003 - Codice in materia di protezione dei dati personali, e di essere 

consapevole che l'Azienda può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente

nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione.

data___________                                          __________________________________________

FIRMA 

 Le dichiarazioni sopra specificate sono state sottoscritte in presenza del/della dipendente addetto/a al ricevimento atti o del Responsabile del procedimento.

Data                          Luogo               


Il/La dipendente addetto/a……………………...........................………

Qualora tale istanza, sia inviata a mezzo posta, la stessa dovrà essere accompagnata da fotocopia della carta d’identità.

ADESIONE AL “CONTRATTO DI SOLIDARIETA’”

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre che la sottoscrizione della presente domanda equivale, nel caso di collocazione utile in graduatoria al fine della riscossione del contributo spettante,  alla sottoscrizione di un “Contratto di solidarietà”, previsto dal bando summenzionato.

Nel caso di recupero stabile del  lavoro entro l’anno 2010 con l’adesione al “Contratto di solidarietà”, il sottoscritto si impegna fin d’ora a restituire parte del contributo assegnato, calcolato sulla base dei mesi di perdita del lavoro effettivamente sopportati (con le modalità che verranno concordate dall’ ASSP) e comunque entro sei mesi dal rientro al lavoro, impegnandosi a comunicare tempestivamente all' ASSP la data dell’eventuale recupero stabile del lavoro.

data___________                                          __________________________________________

FIRMA 















































