	
	Spett.le
Comune di Serramanna
Via Serra N. 40
09038 – Serramanna




	Oggetto:
	Richiesta di sussidio economico di cui alla Legge Regionale del 30 maggio 1997, numero 20, annualità 2026.



Il/La sottoscritto/a 	
nato/a a 	 il 	
residente a 	
in 	 numero 	
Telefono 	FAX 	Cellulare 	
e-mail 	
- per sé medesimo
- in qualità di esercente la potestà nei confronti del minore
- In qualità di tutore/curatore dell'interdetto/inabilitato
Cognome e Nome 	
nato/a a 	 il 	
residente a 	
in 	 numero 	
chiede la concessione del sussidio economico previsto dalla Legge Regionale in oggetto.
A TAL SCOPO DICHIARA 

Ai sensi dell’art. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445:

1. che il nucleo familiare di appartenenza del □ minore □ interdetto □ inabilitato □ amministrato è composto da:

	Cognome e nome
	Data di nascita
	Rapporto di parentela con il beneficiario

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



2. che il beneficiario del sussidio economico di cui all'art.4 della legge Regionale 30 maggio 1997, n. 20 ha percepito i seguenti emolumenti specificati nei successivi Quadri A e B:
Quadro A – dichiarazioni relative all'anno 2025:
□ Che i l beneficiario non ha percepito nell'anno 2025 nessun contributo economico Nazionale/Comunale;
□ Che i l beneficiario ha percepito nell'anno 2025 uno o più dei seguenti contributi economici:

□ Reis □ Sì □ No (il calcolo sarà effettuato dagli uffici)

□ ADI (Assegno d’inclusione) □ Sì □ No Importo mensile €_____________ per mesi ___________

□ Altri contributi da altri Enti, □ Sì □ No Importo mensile €_____________ per mesi ___________
(s p e c i f i c a re t i p ol o g i a _____________________________________________ )

Quadro B – Dichiarazioni relative all'anno 2026

Che nell'anno 2026 il beneficiario percepirà i seguenti sussidi:
□ Pensione Invalidità civile (per 13 mensilità)
Importo mensile €__________________ dal mese di_________________per mesi ___________
□ Indennità di frequenza
Importo mensile €__________________ dal mese di_________________per mesi ___________
□ Assegno sociale
Importo mensile €__________________ dal mese di_________________per mesi ___________
□ Assegno di inclusione (ADI)
Importo mensile €__________________ dal mese di_________________per mesi ___________
□ Pensioni o indennità INAIL
Importo mensile €__________________ dal mese di_________________per mesi ___________
□ Pensione per  servizio
Importo mensile €__________________ dal mese di_________________per mesi ___________
□ Altro (Specificare tipologia di reddito ) ___________________________
Importo mensile_______________

(Come individuato dall'art. 9 della L.R. n. 15/1992 così come modificato dall'art. 7 della L.R. n. 20/1997 nella determinazione del reddito devono essere considerate tutte le entrate comunque conseguite, comprese le erogazioni assistenziali per invalidità civile e i trattamenti pensionistici, escluso l'assegno di accompagnamento)

3. che a causa della propria patologia, il □ minore □ interdetto □ inabilitato □ amministrato non beneficia di altre forme di assistenza economica erogata dallo Stato, dalla Regione o da altri Enti Pubblici;
4. dichiara altresì che il servizio di Neuropsichaitria Infantile o Centro di salute Mentale  di riferimento é (indicare il Servzio di riferimento)_________________________________________________________ 

Rispetto alle modalità di accreditamento del contributo comunica:
□ che non è intevenuta nessuna variazione
□ che la nuova modalità di accreditamento è la seguente (indicare solo se trattasi di progetto in rinnovo):

- C/C Postale (no libretto) IBAN
intestato a__________________________________________________________________
- C/C Bancario IBAN
intestato a__________________________________________________________________
- Carta Prepagata IBAN
intestato a__________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a si impegna inoltre a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione relativa alle situazioni su indicate che dovessero intervenire successivamente e si assume tutte le responsabilità connesse alla mancata o tardiva comunicazione.  Si impegna inoltre a comunicare al Servizio Sociale del Comune di Serramanna qualsiasi variazione in merito a quanto dichiarato e autorizza, nei propri confronti, qualsiasi indagine utile alla verifica della veridicità di eventuali omissioni su quanto dichiarato.

Serramanna , __________________________
IL DICHIARANTE
________________________
(firma per esteso e leggibile)
Allega alla presente:
□ fotocopia documento di identità 
□ informativa sulla privacy 
□ attestazione Isee in corso di validità 
 
Il sottoscritto si


	Serramanna, ________________
	
	Il richiedente




1) Ai fini della concessione del contributo il reddito annuo imponibile della famiglia di appartenenza di minori, amministrati, interdetti o inabilitati non può esseresuperiore a € 42.513,74 e il reddito mensile individuale non puo essere superiore a € 489,62.


Si ricorda che le richieste e le dichiarazioni da produrre all’amministrazione comunale devono essere firmate dall’interessato in presenza del dipendente addetto oppure firmate e presentate insieme alla fotocopia di un documento di identità valido.
Le richieste e le dichiarazioni possono essere trasmesse anche via FAX o per via telematica (posta elettronica o PEC); in quest’ultimo caso sono valide se effettuate nelle modalità previste dall’articolo 65 del Decreto Legislativo del 7 marzo 2005, numero 82.


Informativa resa ai sensi dell’art. 13 del Codice in materia di protezione dei dati personali
1.a)	I dati personali verranno raccolti al fine di avviare il procedimento di erogazione del sussidio richiesto.
1.b)	Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’avvio del procedimento di erogazione del sussidio richiesto.
1.c)	I dati dell’interessato verranno trattati dal personale incaricato della gestione del Servizio disabilità e anziani.
1.d)	L’interessato può esercitare i diritti di cui all’art. 7 del Decreto Legislativo 30/06/2003 N. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali).
1.e)	Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Serramanna nella persona del Sindaco pro-tempore.
Il Responsabile del trattamento è il Responsabile dell’Area Socio-Assistenziale del Comune di Serramanna.
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