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    COMUNE CAPOFILA MONTESARCHIO
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Allegato 1
  MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PER L'ASSEGNAZIONE DI  VOUCHER DI SERVIZIO  

PER LA FREQUENZA DI SERVIZI PER LA PRIMA INFANZIA PRIVATI ACCREDITATI

ANNO EDUCATIVO 2018/2019

All’Ufficio Protocollo del 

Comune capofila Montesarchio

Via San Francesco, n. 1
 Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

residente in _________________________via ______________________________n.___________ 

Tel. ___________________________________ Cell.______________________________________ 

Indirizzo e-mail dove ricevere ogni comunicazione _______________________________________ 

in qualità di______________________________________________________________________ 

(genitore, affidatario, altro) 
MANIFESTA INTERESSE
all’iscrizione del proprio figlio/a______________________________________________________

nato/a a________________________________________ il _______________________________ 

nella seguente struttura, inserita nell'elenco dei soggetti accreditati che hanno manifestato interesse a riservare posti per l'utilizzo dei voucher, di seguito indicata:

 _____________________________________________________________

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità e con piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del decreto citato e del fatto che le dichiarazioni false comportano la revoca del beneficio ottenuto sulla base della presente dichiarazione, come previsto dall’art.11, comma 3 del D.P.R. 403/98,
DICHIARA
1. che le generalità dei componenti il nucleo familiare, con relativi titoli di studio e professione, sono: 

	PADRE 


	
	
	
	
	

	Cognome e nome 


	Data di nascita 


	Codice Fiscale (obbligatorio)



	Titolo di studio 


	Professione


	MADRE 


	
	
	
	
	

	Cognome e nome 


	Data di nascita 


	Codice Fiscale (obbligatorio)



	Titolo di studio 
	Professione




	Dati di famiglia
	
	
	
	

	Comune di residenza

	Indirizzo
	Telefono

	Componenti il numero familiare n.


2. che quanto affermato in ogni parte della presente domanda corrisponde al vero;

       3.   che, per il proprio figlio,  sceglie la seguente modalità di frequenza: 

                                                            (indicare con una x la modalità scelta)
                  tempo pieno (8 ore al giorno)              -             tempo parziale (4 ore al giorno).

Ai fini della compilazione della graduatoria di ammissione 

DICHIARA
 che il nucleo si trova nelle seguenti condizioni che danno titolo a priorità per l’inserimento: 
(indicare con una x  le caselle che interessano)
CONDIZIONI DEL NUCLEO FAMILIARE
· famiglia monogenitoriale di cui:
il genitore lavoratore;

il genitore non lavoratore;
· coppia coniugata o convivente di cui:
entrambi lavoratori;

uno solo lavoratore; 

entrambi studenti; 

entrambi disoccupati;
· numero dei figli componenti il nucleo familiare:
figlio di età fino a 3 anni; (escluso il minore per cui si presenta la domanda);

figlio da 3 (più 1 giorno) a 9 anni.
SITUAZIONE SOCIALE
presenza di minore/i disabile/i;
uno dei genitori è disabile. 
CONDIZIONE ECONOMICA
da 0,00 a 10.000,00;  

da 10.000,01 a 20.000,00;  

da 20.000,01 a 25.000,00 ;

da  25.000,01 a 30.000,00. 
Il/la sottoscritto/a dichiara altresì:
· di aver preso piena conoscenza e di accettare tutte le norme e condizioni stabilite nell'“AVVISO PER MANIFESTAZIONE D'INTERESSE FINALIZZATA ALL'INDIVIDUAZIONE DI  FAMIGLIE DESTINATARIE DI VOUCHER DI SERVIZIO PER LA FREQUENZA DI SERVIZI PER LA PRIMA INFANZIA PRIVATI ACCREDITATI”.
· si impegna a produrre, nei termini e con le modalità che gli verranno indicati, tutta la documentazione che l’Ufficio di Piano ritenesse necessario acquisire ai fini dei corretti adempimenti previsti dall'avviso regionale, nonché a fornire ogni notizia utile che gli venisse richiesta;

· di essere consapevole che l'intervento sarà attuato solo a seguito dell'approvazione e del relativo finanziamento da parte della Regione Campania;

· di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art. 71 D.P.R. n° 445/2000 e che, qualora emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decade dal diritto dei benefici eventualmente conseguiti sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell’’art. 75 del D.P.R. già citato;

· di essere consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 per falsità in atti e dichiarazioni false e della possibilità di decadenza dal beneficio.

Il/la sottoscritto/a, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n° 196 e successive modificazioni, autorizza il Comune di Montesarchio a richiedere agli Uffici competenti, ogni eventuale atto o informazione utile ai fini della valutazione della presente domanda, nonché al trattamento dei dati personali acquisiti.

Si impegna, inoltre, a comunicare all’Ufficio di Piano – Ambito B3 ogni cambio di indirizzo o domicilio, personalmente o con lettera raccomandata A/R.

Si allega:
· attestazione ISEE per prestazioni sociali agevolate rivolte a minorenni (ai sensi del DPCM n.159/2013);

· fotocopia di un documento di identità in corso di validità del dichiarante;

· eventuale altra documentazione utile ai fini della valutazione.
Luogo e data                     

                                                                                                                                         Firma
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Comuni afferenti: Airola, Arpaia, Bonea, Bucciano, Campoli M.T., Durazzano,  Forchia, Frasso Telesino, Moiano,

 Montesarchio, Pannarano, Paolisi, S. Agata dei Goti e Tocco Caudio.

E – Mail : udpmontesarchio@virgilio.it  - Pec: capofilaambitob3@pec.cstsannio.it
Tel. 0824 847148 - Fax 0824 840747

[image: image2.jpg][image: image3.jpg][image: image4.png]


