ALLEGATO B

Regienelombardia

Bonus Famiglia

All'ATS di

Oggefto: domanda di accesso al Bonus Famiglia ai sensi della DGR X/5060 del
18/04/2016 o della DGR 5095 dol 29/4/2016

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)

{i/\a richiedente
in qualitd di padre/madre/tutore legale della minorenne! ( selezionare scelta).

Nel caso di selezione della voce “tutore legale” oppciono campl aggiuntlvi da
compiiare relativi alia minorenne.

Nome e cognome

Nato/a a

Wil il ][] Codfiscale T[T TTTTTTTTTT 1]
Residente in

in Via CAP Provincia

documento di Identitd in corso di validhd (carta di identitd o documento
equlpoliente i sens dell’art. 35 c. 2 del D.P.R. 445/2000)

Sl precisa che nel caso dl minorenne, | requisit di accesso relcrﬂvi ad [SEE e resldenza devono essere soddisfat dalla
minorenne,




numero rlasciato da

il con scadenza il

telefono e-mail

La seguente sezione non & da compilare in caso di nucleo mono genliforiale?
(genitore solo)

Indicare riferimenti dell’ alfro genitore

Nome Cognome

Nato/a a

b [ T T TT] codce HEEEEEEEEEEEEEEE
fiscale

residente a dal

CAP Provincia

CHIEDE DI POTER BENEFICIARE DEL BONUS FAMIGLIA

0 gravidanza
0 adozione

Il contribtto riconosciufo!

- In caso di gravidanza € parl a € 1580 al mese per massimo sei mesi
precedenti alla nascifa + € 900 dopo la nascifa, per un importo
complessivo massimo di € 1,800 a figlio/a, liquidato in due rate;

- in caso di adozicne € pari a € 900 per figlio/a ed & liquidato in un‘unica
rata.

0 numero dei figli per Il quale si chiede Il contributo

28l intende una delle seguent! categere: decadenza potestd da parte df uno del genltor In base a sentenza del gludice:
mancato dconoscimento de! figlio da parte dl une del genitor: decesso di uno del genlied.




0 di individuare il seguente Consultorio | { selezione effetfuata
in base ad un elenco predefinito a partire dalla residenza del/della richiedente)
per la soffoscrizione del progetto persondlizzato/patto etico di corresponsabilita,

I Bonus, se dovuto, & da accreditare sul conto corrente intestato o cointestato
al/alla richiedentes.,

Sigles NMumeri Cin ABI CAB Numero i conto
intemnazi di corrente
ongle confroll

1] EDDllllllIHIHIIIHLHIHH

DICHIARA

di essere residente in Lombardia;

di essere residente da cinque annl continuativi in Lombardia® nel Comune di

; (indicare i Comuni di residenza degli ultimi cingue anni);

che I’alfro genitore & residente in Lombardig;

di essere unico genltore ( nucleo mono geniforiale);

che l'dlfro genitore & residente da cinque anni continuativi in Lombardia

(Indicare 1 Comuni di residenza degli uttimi cinque anni);

v di possedere un ISEE in corso di validitd, rilasclato of sensi del D.P.C.M.
169/2013 Inferiore o uguale a € 20.000,004;

v dinon essere beneficlaria della misura Nasko per la stessa gravidanza;

v’ che I'dltro genltore non risulta beneficiario per la stessa gravidanza della
misura Nasko;

v' che I'altro genitore non ha presentato domanda per il Bonus Famiglia per il
medesimo figlio;

v che la data presunta del parto & il come da certlficato
medico allegafos;

¥' che la data della sentenza di adozione/decreto di collocamento in famiglia
del minore & :

v che il collogulo per la verifica della vulnerabiiitd socloeconomica & gid stato
effettuato e che la relativa scheda é allegata alla presente domanda:

v che il colioqulo per la verlfica della wulnerabilitd socloeconomica deve
ancora avere iuogo® e che si terrd in data 7

ANRN

AN

¢ Almeno uno del due genitor deve soddisfare il requisito della residenza continuativa da cinque annl.

7 I'nuclec famillare a riferimento per I valorizzazone deliiSEE deve Includere fra | cemponent! lifla ichiedente che
sottoscrive |l presente modulo d adesicne.

511 certificate medico per le domands presentate enfra la data del 16 glugno dovida essere stato emesso In data non
anteriore cl 1 magglo 2016. Nel case dl domande presentate dat 17 glugno 20141n pol, dovrd avere data non anterlore
renta gloml. Il cerfificato medice deve rpartare se st fratta dl gravidanza gemellare o pluigemsliare.




v di essere tutore legale della minorenne in gravidanza/della persona che non
ha capacitd di agire;

v' che la persona in conto ed In nome della quale si agisce soddisfa | requisiti dl
residenza anagrafica e di ISEE;

v di essere a conoscenza che, in caso di falsitd in aftl e/o di dichlarazioni
mendaci, saranno soggetti alle sanzioni previste dal Codice Pendle e dalle
leggi speciall in materia, secondo guanto disposto dall’art. 76 del D.P.R. 28
dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del beneficio eventualmente
conseguifo sulla base della dichiarazione non verltlera al senst dell’art, 75 del
cltato D.P.R. n° 445/2000;

A TALE SCOPO ALLEGA:

v affestazione ISEE in corso di validitd, al sensi del DPCM 159/2013 di imporo
pari o ;

v fotocopia non autenticata del documento di identitd in corso di validita
della richledente;

v certlificato medico con indicazione della data presunta del parto;

v sentenza di adozione/decrefo di collocamento in famiglia con data non
anteriore al 1 maggio 2016;

v scheda di avvenuto colloquio per vulnerabllitd socio economica rilasclata
dal Comune di resldenza o rllasciato da un Centfro di Aluto alla Vita in caso
colloquio gia effettuato.? ( La scheda non & prevista nel caso dl adozione).

Il/la richiedenfe € a conoscenza che | dali sopra riportatl saranno trattafl
secondo guanto indlcato all’interno dell’ “Informativa relativa ol frattamento dei
dati personalj per la richiesta del Bonus Famiglia“, nel rispetto delle norme stabliite
dal D. Lgs. 196/2003 (Codice in materia dl protezione del dati personal).

Data Firma della richledente

Nel caso di gestante minorenne Ia presente domanda & sottosciitta dal tutore
legale della stessa.

lfla richiedente & tenuto/a periodicamente a consultare lo stato  di
avanzamenfo a sistema della propria domanda on line dato che dovrd recars

¢ Nel caso In cul al'atto della presentazione on line della domanda, lo/t ichledente non alfega la scheda raiafiva
alfavvenuto collogulo, & necessario eslolrio In fase di collogulo con | referenti del Consultorio dl fifedmento, pena la
perdita del conhiiouto, :

7 Allegare documento dl prenctazione dl colloqulc se In possasso,




presso uno dei Consultor, a scelta del richiedents, dove formalizzare la

sottoscrizione del progetto personalizzato.
Per la scelta del Consultorio saranno inviati dettagli via mall all’indirizzo indicafo

dal/dalla richiedente nel presente moduio di adesione.




