
  

AMBITO TERRITORIALE DI GAGLIANO DEL CAPO 
73034 Via P.tta del Gesù - Cod. Fisc. 81001150754 – Tel. e fax 0833/548575  

e-mail: servizi.sociali@comune.gaglianodelcapo.le.it  ufficiodipiano.gagliano@email.it 
COMUNI DI: GAGLIANO DEL CAPO (Capofila) ACQUARICA, ALESSANO, CASTRIGNANO DEL CAPO, CORSANO, MIGGIANO, 

MONTESANO SALENTINO, MORCIANO DI LEUCA, PATU', PRESICCE, SALVE, SPECCHIA, TIGGIANO, TRICASE, UGENTO,  

A.S.L. LE –DISTRETTO SOCIO-SANITARIO DI GAGLIANO DEL CAPO 

 

SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE 

 

OGGETTO: RICHIESTA  “REDDITO MINIMO DI INSERIMENTO” PER ATTIVITA’ DI 

SERVIZIO CIVICO. (Riferimento Avviso Pubblico scadenza  09.06.2014)  

 

 

                                                                                                            ALL’AMBITO TERRITORIALE  

                                                                                                            DI GAGLIANO DEL CAPO 

TRAMITE IL  COMUNE di________________________________ 
 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ nato/a il 

_______________  a _______________________________________, residente nel Comune di 

_______________________ alla via ______________________________  

n. ______, codice fiscale /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

In qualità di richiedente: 

        esercente la patria potestà  

        parente o affine (specificare) ______________________________________________ 

        altro  (specificare) ______________________________________________________  

del minore nato/a a ____________________________ prov. _____ il _____________ residente a 

__________________________________ via __________________________________________, 

n.ro _______,    codice fiscale __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

 

CHIEDE  

 

di poter fruire del 

 

che il minore _________________________sopra generalizzato  possa fruire del 

                               (cognome e nome) 

 

Reddito Minimo di Inserimento 
(sostegno economico per “Attività di servizio civico”) 

 

 

A tal fine, sotto la propria personale responsabilità, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 

 

DICHIARA  

 

1. Di possedere i requisiti minimi di accesso previsti dall’Avviso in oggetto, quali: 

mailto:servizi.sociali@comune.gaglianodelcapo.le.it
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 donna sola con figli minori a carico (così come risultante da certificazione anagrafica e da condizione 

civile  certificata–nubile-separata legalmente –divorziata-vedova); 

 

  persona che non risulti regolarmente occupata da quando è stata sottoposta a una pena detentiva, con 

esclusione dei reati connessi al D.P.R. 309/90;  

 

 Soggetto sottoposto a provvedimenti dell’Autorità Giudiziaria limitativi della libertà personale, sotto 

forma di misure alternative alla detenzione e sanzioni di comunità, così come previste dall’ordinamento 

vigente, con esclusione dei reati connessi al D.P.R. 309/90; 

 

   Soggetto in età lavorativa; 

 

 

 Disoccupato/a dal ________________________________________________________________ 

 

 ____________________________________________________________________________;  

 

 Titolare di Reddito familiare complessivo (ISEE ridefinito), relativo all’anno 2012 non superiore ad € 

3.500,00. 

 

DICHIARA, ALTRESI’ 

 

2. che il proprio nucleo familiare, compreso _l _  sottoscritt__/dichiarante, è composto da n. ____ 

persone di cui n. _____ minorenni 
 

 

Cognome e Nome Data di nascita Luogo di Nascita Relazione 

parentela 

Eventuali note 

   Dichiarante  

     

     

     

     

     

 

 

3. Che nel proprio nucleo familiare sono presenti particolari condizioni di fragilità sociale:  

  n. _______ componenti disabili grave  

               (titolari di indennità di accompagnamento) 

 

  n. _____ componenti (ad esclusione del richiedente) sottoposti a provvedimenti limitativi da 

parte dell’Autorità Giudiziaria: 

 

  n. ______ minori affidati dal T.M. al servizio sociale professionale: 

 

  n. ______ figli minori figli riconosciuti dalla sola madre e con la stessa conviventi 
        

4. che il reddito complessivo imponibile del proprio nucleo familiare, relativo all’anno 2012 è pari ad 

€ _____________________ ; 

 



  

5. che  il reddito esente IRPEF, relativo all’anno 2012,  a qualunque titolo percepito da tutti i 

componenti il nucleo familiare è complessivamente pari ad  € ______________________________ 

 

 

AUTORIZZA 
 

Il Servizio Sociale Professionale competente, il  Comune di ________________________________ e l’Ambito Territoriale  

di Gagliano del Capo al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attivazione del 

servizio di assistenza domiciliare, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e 

successive integrazioni. 

 

 

________________________________                                                         ______________________________________ 

               (Luogo e data)                                                                                                            (Firma) 

 

Alla presente allega, 

 

(con riferimento al richiedente/beneficiario) 

 Documentazione relativa alla condizione di “Soggetto Svantaggiato”  ed al relativo possesso dei 

requisiti minimi previste per l’accesso al beneficio: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________  

 Attestazione I.S.E.E. familiare, comprensiva di Dichiarazione Sostitutiva Unica (D.S.U) riferita all’anno 

2012;  

 Autocertificazione attestante ogni altra entrata non fiscalmente rilevante dell’intero nucleo familiare ad 

ogni titolo percepita nell’anno 2012 (pensioni estere, indennità di accompagnamento, pensione di 

invalidità civile, rendita I.N.A.I.L., rendite assicurative a qualunque titolo percepite, ecc.); 

 

(con riferimento ai rimanenti componenti familiari) 

 Eventuale documentazione attestante la condizione di fragilità sociale (Verbali Commissione Medica 

per Soggetti disabili gravi, provvedimenti dell’Autorità Giudiziaria per Soggetti sottoposti a 

provvedimenti limitativi della libertà pesonale, provvedimenti inerenti l’Affidamento familiare, , ecc.). 
_______________________________________________________________________________________. 

 ________________________________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________________________________ 

 


