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Al Responsabile del 1° Settore

Servizi alla Persona - Socio – Assistenziali   Comune di Decimomannu

OGGETTO: “BONUS NIDI GRATIS”. Interventi per sostenere l'accesso ai servizi per la prima infanzia tramite l'abbattimento della retta per la frequenza in nidi e micronidi pubblici o privati acquistati in convenzione dal Comune (misura “Nidi Gratis”).
La/il Sottoscritta/o _________________________________ nato a_________________ il ______________, 
residente a ________________________, in Via/Piazza______________________ n° ____, 

CF:_____________________ _, cell./tel _________________ ,e-mail/PEC __________________________.

CHIEDE

di poter beneficiare della misura regionale “Bonus Nidi Gratis” di cui alla Legge Regionale n. 20/2019 art. 4, comma 8, lettera a)

Per il/i propri_ figlio/i:

1. Cognome________________nome_____________________ nato/a a ______________________ il ______________ Codice Fiscale __________________________ frequentante la struttura _________________________ dal _______________________, con importo retta mensile pari a €. ______________;

2. Cognome_______________nome_____________________ nato/a a ______________________ il______________Codice Fiscale __________________________ frequentante la struttura ______________________ dal _______________________, con importo retta mensile pari a €. ______________;
3. Cognome _____________ nome _____________________ nato/a a ______________________ il ______________ Codice Fiscale __________________________ frequentante la struttura ______________________ dal _______________________, con importo retta mensile pari a €. ______________;

D I C H I A R A

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi dei Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000) 

1. che il proprio nucleo familiare è composto da n. ____ minori fiscalmente a carico, di età compresa tra zero e tre anni (due anni e 365 giorni), anche in adozione o in affido; 

2. di essere in possesso di attestazione ISEE in corso di validità per prestazioni rivolte ai minorenni nel nucleo familiare, che per l’anno 2020 ammonta a € __________________;
3. (  Di aver fatto richiesta del Bonus Nidi INPS (di cui all’articolo 1, comma 355, legge 11 dicembre 2016, n. 232)  dalle cui risultanze sia rilevabile l’effettiva idoneità e l’ammontare del bonus; 

(   Di aver fatto richiesta del Bonus Nidi INPS (di cui all’articolo 1, comma 355, legge  11 dicembre 2016, n. 232) e di esser in attesa dell’esito della richiesta;

4. che il minore frequentato il seguente nido o micronido pubblico o privato acquistato in convenzione dal Comune oppure il centro estivo 0-3 anni autorizzato: __________________________ per l’importo mensile di Euro _________.
5. oppure che il minore è iscritto al seguente nido o micronido pubblico o privato acquistato in convenzione dal Comune oppure il centro estivo 0-3 anni autorizzato: __________________________ per l’importo mensile di Euro _________.

6. oppure il centro estivo 0-3 anni autorizzato: __________________________ per il periodo dal ____ al ______ per l’importo mensile di Euro _________.
(N.B.: Sono rimborsabili i costi dei servizi riferiti al periodo compreso tra il 1.1.2020 e il 31.12.2020 per un massimo di 8 mensilità)
Chiede che il pagamento delle somme relative alla Misura Nidi gratis, sia effettuato nel modo seguente:

( Carta prepagata a me intestata e/o cointestata 

CODICE IBAN_________________________________________________

( Accredito sul C.C. Bancario a me intestato e/o cointestato
  CODICE IBAN_____________________________________________________

( Contanti da riscuotersi presso la Tesoreria Comunale

( Delega alla riscossione in contanti presso la Tesoreria Comunale a ________________________________________________________________________ (indicare cognome e nome, luogo e data di nascita, Codice Fiscale – OBBLIGATORIO allegare documento di identità del delegato)
ALLEGARE ALLA PRESENTE  DOMANDA:
- ISEE
- COPIA DOCUMENTO DI  IDENTITA’ 

Dichiaro, di comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni dell'avvenuto cambiamento.

Decimomannu, data







 La/Il dichiarante*

_____________________




 _____________________________
*nel caso di impossibilità alla sottoscrizione l’Ufficio accerterà l’identità del richiedente.
