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COMUNE DI BONARCADO

Provincia di Oristano
Corso Italia, 140  - Tel. 0783 569017  -  Fax 0783 569009
DOMANDA PROGRAMMA REGIONALE REDDITO DI INCLUSIONE SOCIALE (REIS) -  2018
Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………..nato/a a…………………………………………...
Il……………………. Residente in ……………………………….via…………………………………………….n………………………..
Tel………………………………………………….e mail……………………………………………………………………………………….
C.F…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
CHIEDE

DI POTER FRUIRE DEI BENEFICI PREVISTI DALLA Legge regionale 2 agosto 2016 n. 18 reddito di inclusione sociale fondo regionale per il reddito di inclusione sociale –“Agiudu torrau”.

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del T.U. n. 445 /2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato T.U. per ipotesi di falsità in atti e in caso di dichiarazioni mendaci

DICHIARA QUANTO SEGUE

· Di aver preso visione delle disposizioni contenute nell’avviso pubblico e nel bando di cui in oggetto, nonché di quanto espressamente previsto dalla Legge regionale n. 18 del 2 agosto 2016 e delle linee guida approvate in via definitiva con deliberazione di G.R. n. 31/16 del 19.06.2018;
· Di essere consapevole che il presente modulo deve essere compilato in ogni sua parte e sottoscritto dal richiedente e che la mancata sottoscrizione comporta la nullità dello stesso e pertanto l’esclusione dal procedimento;

· Di esser consapevole che la mancata presentazione della documentazione richiesta a corredo della domanda entro i termini stabiliti dall’Avviso pubblico comporta l’esclusione dal procedimento;
· Di essere consapevole che i requisiti del bando devono essere posseduti a pena di esclusione sia al momento della presentazione della richiesta che per tutta la durata dell’erogazione del beneficio e che, pertanto, è responsabilità del beneficiario informare il servizio sociale di qualsiasi cambiamento;
· Di assumersi ogni responsabilità in ordine alla verifica della correttezza della documentazione presentata all’ufficio protocollo;

· Che nessun altro componente il nucleo familiare ha presentato domanda per l’accesso allo stesso beneficio;

· Di avere conoscenza che l’Amministrazione Comunale provvederà ad effettuare i controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite e a segnalare eventuali difformità alle autorità competenti (art. 71 del D.P.R. n. 455/2000);

· Di essere informato ai sensi dell’art. 13 del D. lgs n. 196/2003 e del  GHPDR che i dati personali raccolti saranno trattai anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa per cui presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni  inerenti il presente procedimento;
A tal fine allega la seguente documentazione  a pena di esclusione:

1. Certificazione ISEE di cui al  D.P.C.M. n. 159 del 05.12.2013 completa di DSU incorso di validità;

2. Copia del documento di identità in corso di validità e del codice fiscale del richiedente;

3. Eventuali certificazioni di stati di invalidità o di handicap(da cui si evince la percentuale di invalidità e certificazione ai sensi della L. 104/92) relativi a persone presenti nel nucleo familiare destinatario finale degli interventi, così come risulta  dallo stato di famiglia anagrafica;

4. Altri eventuali certificati;

Bonarcado ………………………………………

FIRMA

………………………………………………………..

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Il/la sottoscritto/a……………………………………… C.F………………………………………………………………………….

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del T.U. n. 445 /2000, consapevole di quanto previsto dall’art. 75 in materia di decadenza dai benefici e dall’ 76 del citato T.U. per ipotesi di falsità in atti e in caso di dichiarazioni mendaci.

DICHIARA
	QUADRO A – DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE

Cognome ___________________________________________________________Nome__________________________________

C.F.______________________________________________________________________________________________________

Documento di riconoscimento: Tipo________________________________________________________________
Numero_____________________________________________________________________________________________________

Rilasciato da_______________________________________________________________________________________________




	QUADRO B- REQUISITI ECONOMICI E COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE

Il richiedente dichiara che il proprio nucleo familiare è in possesso di certificazione ISEE in corso di validità che si allega in copia, da cui risulta un valore pari ad euro__________________________________
Il richiedente dichiara di appartenere alla seguente categoria (barrare la voce che interessa)



	SOGLIE ISEE 2018
	COMPOSIZIONE NUCLEI FAMILIARI

	Fino ad € 3.000,00
	· Famiglie anche formate da un solo componente, senza dimora;

· Famiglie composte da 6 persone e più (risultante da stato di famiglia)

· Coppie sposate o coppie di fatto registrate, conviventi da almeno 6 mesi e composte da giovani che non abbiano superato i 40 anni di età;

· Famiglie comunque composte, incluse quelle unipersonali;

	· Fino ad € 6.000,00
	· Famiglie anche formate da un solo componente, senza dimora

· Famiglie composte da 6 persone e più
· Famiglie composte da uno o più persone over 50 con figli a carico disoccupati

· Coppie sposate o coppie di fatto registrate, conviventi  da almeno 6 mesi e composte  da giovani che non abbiano superato i 40 anni di età;

· Famiglie comunque composte, incluse quelle unipersonali;

	Da € 6.000,00 a € 9.000,00
	· Famiglie composte con 4 o più figli a carico

	Fino ad € 9.000,00 ISRE non superiore a € 3.000,00 e valore patrimonio mobiliare pari a zero
	· Famiglie comunque composte incluse quelle unipersonali

	RESIDENZA (barrare la voce che interessa)
· Dichiaro che almeno un componente del proprio nucleo familiare è residente da 24 mesi in Sardegna al momento della presentazione della domanda;

Inoltre dichiara (barrare la casella che interessa)

· Che il nucleo familiare è beneficiario al momento della presentazione della domanda, di altri trattamenti economici anche fiscalmente esenti, di natura previdenziale  indennitaria e assistenziale a qualunque titolo concessi dallo stato o da altre Pubbliche Amministrazioni, superiore a € 800,00

· Che il nucleo familiare  è beneficiario al momento della presentazione della domanda, di altri trattamenti economici anche fiscalmente esenti, di natura previdenziale  indennitaria e assistenziale a qualunque titolo concessi dallo stato o da altre Pubbliche Amministrazioni, superiore a € 900,00 in caso di presenza nel nucleo familiare di persone non autosufficienti

· Nessun componente il nucleo familiare è beneficiario di NASPI o di altro ammortizzatore sociale con riferimento agli strumenti di sostegno al reddito in caso di disoccupazione involontaria;




	QUADRO C – PROPRIETA DI MEZZI DI LOCOMOZIONE

Il richiedente dichiara: (Barrare la voce di interesse)

· Che il nucleo familiare non è in possesso di autoveicoli immatricolati per la prima volta nei 24 mesi antecedenti la richiesta, fatti salvi gli autoveicoli e i motoveicoli per cui è prevista un agevolazione fiscale in favore delle persone ai sensi della disciplina vigente

· Che il nucleo familiare non è in possesso di imbarcazione da diporto 


	QUADRO D- CONDIZIONI NECESSARIE PER GODERE DEL BENEFICIO
Per godere del beneficio il nucleo familiare del richiedente dovrà aderire al progetto personalizzato di presa in carico. Il richiedente prende atto che ai sensi dell’art. 4 della L.R. 18/2016 il nucleo familiare percettore del reddito di inclusione sociale:

a) Partecipa ai percorsi di politiche attive di lavoro e di emancipazione programmate dal servizio sociale ed esplicitate nei piani personalizzati di superamento delle condizioni di povertà;

b) Se minori, frequentano, fino al compimento dei 18 anni, la scuola o comunque adempiono al dovere di istruzione – formazione;

c) Non rifiuta, in assenza di gravi e comprovati motivi, più di due offerte lavorative proposte dai centri per l’impiego e/o di interventi di inserimento socio-lavorativi proposte dai servizi sociali comunali;

d) Non utilizza ne utilizzerà il sussidio economico per il consumo di tabacco, alcool e qualsiasi prodotto legato al gioco d’azzardo;

e) È consapevole che i sussidi economici non sono erogati a soggetti affetti da dipendenze patologiche; tuttavia, il soggetto che abbia intrapreso un percorso riabilitativo può essere beneficiario dello strumento del reddito di inclusione, il quale è gestito da un familiare o da un responsabile che lo affianchi nel percorso (qualora fosse necessario si impegna a comunicare il nominativo del responsabile entro la data di scadenza del bando);

f) È consapevole che l’accertamento della finalizzazione dei sussidi economici al consumo patologico comporta l’immediata revoca del beneficio

· Dichiaro di aver preso atto di quanto riportato nel presente quadro D




	QUADRO E – SOGGETTI NON OBBLIGATI ALLA PARTECIPAZIONE AL PROGETTO DI INCLUSIONE ATTIVA
Il richiedente dichiara di appartenere:

· Famiglie composte da soli anziani di età superiore agli 80 anni di cui almeno uno con certificazione d’invalidità grave superiore al 90%;

· Famiglie che hanno tra i loro componenti persone destinatarie dei sussidi previste dalla L:R. n. 15/1992 e dalla L.R. n. 20/1997


	QUADRO F – SOTTOSCRIZIONE DICHIARAZIONE

IL richiedente consapevole delle responsabilità penali, ai sensi dell’articolo 76 del decreto del Presidente della repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara che quanto espresso nel modulo è vero ed accertabile ai sensi dell’art. 43 del citato DPR 445 del 2000, ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti.

Dichiaro altresì di esser a conoscenza che:

· Sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’articolo 71 del DPR n. 445 del 2000;

· La non veridicità del contenuto delle dichiarazioni comporta l’esclusione della graduatoria in fase di istruttoria e se in fase successiva la decadenza dei benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti emanati sulla base delle dichiarazioni non veritiere;


Bonarcado ____________________________________________

Firma____________________________________________________

