Al Sindaco del Comune di 
Serra San Bruno 

Capofila Distretto Socio-Sanitario n.2

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER DONNE INTERESSATE ALL’OTTENIMENTO DI VOUCHER DI SERVIZI NELL’AMBITO DEL PREOGRAMMA ‘CONCILIAZIONE DEI TEMPI DI VITA E DI LAVORO’ – PCDM – DPO INTESA 2 (25.10.2012) . DOMANDA PER LA CONCESSIONE DI VOUCHER.
La Sottoscritta __________________________________________________________________ nata  a _________________________ il ___________   residente a__________________________  in via __________________________________________________________________ n°. _____, codice
fiscale 
n°. ________________________________ tel. n°. ______/__________,

e-mail _____________________________________

CHIEDE

la concessione del contributo previsto a titolo di voucher per €__________finalizzato alla conciliazione tra tempi di vita e di lavoro delle donne di cui all’Avviso Pubblico approvato con Determinazione del Settore Socio - Culturale n._____ del _______in favore del proprio figlio/a, invalido e /o disabile:

1. Nome ______________ Cognome ___________ nato a _____________ il __________(gg/mm/aa), codice fiscale _______________ relazione parentela/affinita’ __________.
2. Nome ______________ Cognome ___________ nato a _____________ il __________(gg/mm/aa), codice fiscale _______________ relazione parentela/affinita’ __________.

DICHIARA
1.  di essere residente nel comune di ________________, via _____________________n.____
2. Di trovarsi in una condizione di difficoltà a conciliare i propri tempi di vita familiare con i tempi di lavoro, dovuta a : ( anche risposta multipla):

· Motivi di distanza del luogo di lavoro
· Motivi di orari di lavoro

· Altre esigenze di cura (familiari disabili, ecc.)

· Altro, specificare: _______________

3.  Che per i soggetti a carico indicati nella presente domanda non si percepiscono altri benefici per le medesime spese di assistenza.

4. Che il reddito familiare annuo calcolato con il metodo ISEE è di € ​​​____________ come da certificazione allegata rilasciata dal Centro di Assistenza Fiscale Autorizzato;
5. Che il proprio nucleo familiare è composto di n° _______ unità compresa la dichiarante ed il soggetto a carico per cui si richiede il contributo;

6. Di trovarsi nella condizione di ( barrare con una X la voce che interessa):

· Coniugata

· Non coniugata

· Vedova

7. Di essere ( obbligatorio, barrare ): 

· Occupata part time a tempo indeterminato / determinato;

· Occupata full time a tempo indeterminato/ determinato;

· Occupata con forme di contratto atipico;

· Lavoratrice autonoma.

8. Se straniera di essere in regola con il permesso di soggiorno ( RIPORTARE SOLO SE CITTADINA/ O STRANIERA).

DICHIARA INOLTRE
Di:

· Voler  usufruire del servizio di conciliazione  ______________ per mesi_______
· Che il costo mensile per il  suddetto servizio è pari a € __________.

Qualora uno o più requisiti sopra indicati venissero meno si impegna a comunicare tale variazione tempestivamente. 
La sottoscritta, inoltre, autorizza l’Ufficio di Piano al trattamento dei dati personali solo per fini istituzionali e necessari per l’espletamento del procedimento amministrativo relativo alla presente domanda, ai sensi del D. Leg.vo n.196/2003.

A tale scopo, sotto la propria responsabilità e consapevole che le dichiarazioni mendaci saranno punite penalmente, ai sensi e per effetto dell’art.76 del D.P.R. n.445 del 28.12.2000 e successive modificazioni 

________________, lì __________

              Firma leggibile per esteso della richiedente








________________________

La sottoscritta allega alla presente:

1. Copia del documento di identità in corso di validità;

2. Attestazione ISEE in corso di validità ;

3. Autocertificazione di stato di famiglia;
4. documentazione attestante la situazione occupazionale;
5. Copia del titolo di soggiorno, per le lavoratrici immigrate extra UE;
6. In caso di presenza di soggetti disabili o invalidi, copia della relativa attestazione di disabilità/invalidità rilasciata dalla competente Commissione sanitaria
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