 (tramite SIFORM) 
Allegato n. 1
RACCOMADATA A/R

Domanda per la concessione del Voucher di conciliazione:

􀀀    RTS – Ambito Territoriale Sociale XIX
􀀀    RTS – Ambito Territoriale Sociale XX
(barrare solo una casella)
Alla Provincia di Fermo  

Settore Formazione Professionale, 
Scuola e Politiche del Lavoro 

Via Sapri, 65 

63900 Fermo 

OGGETTO: POR Marche FSE 2007/2013 – Domanda per la concessione di un voucher di conciliazione per l’assistenza, presentata ai sensi dell’Avviso Pubblico di cui alla Determinazione Dirigenziale n. 98 del 10/12/2010. 

La sottoscritta ______________________________ nata a _________________ il ______________ 

Residente a ___________________________ Provincia ______ in via _________________ n°____ 

Telefono _______________cellulare ______________ e-mail ______________________________ 

chiede 
la concessione del contributo previsto a titolo di Voucher di conciliazione per l’assistenza tra tempi di vita e tempi di lavoro e che tale contributo venga erogato nel seguente modo:

bonifico bancario intestato a:………………………..………………….….………………………….
Banca…………………………………………………………………………… ………………………..

Filiale di ……………………………………………………………………… …………………………

codice IBAN:……..………………………………………………………………………………………. 

e consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi dell’articolo 76 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità 

dichiara 
a) di essere 

􀀀 Disoccupata o Inoccupata 
􀀀 Disoccupata o Inoccupata in formazione o titolare di una Borsa Lavoro
􀀀 Occupata 

o Autonomo 

o Alle dipendenze con la seguente tipologia contrattuale: 

􀀀 a tempo determinato 

􀀀 a tempo indeterminato 

presso ________________________ con sede in________________________ 

b) che il proprio nucleo familiare è composto di n. ______ unità compresa la dichiarante 

c) di essere in possesso del seguente titolo di studio ___________________________ 

d) di trovarsi nella condizione di: 

􀀀 coniugata 

􀀀 convivente 

􀀀 divorziata 

􀀀 separata 

􀀀 single
􀀀 vedova 

e) di trovarsi nella condizione di dover assistere i seguenti familiari: 

􀀀 n. _____figli di età non superiore a 12 anni, compresi minori adottati o affidati conviventi (allegare certificazione anagrafica o dichiarazione sostitutiva). 

􀀀 n._____anziani non autosufficienti sino al II grado di parentela (allegare certificazione sanitaria e/o medica, tipo DMI = Indice medico di non autosufficienza compilato dal medico curante). 

􀀀 n._____disabili sino al II grado di parentela (allegare certificazione sanitaria). 

f) che la situazione economico-patrimoniale calcolata con il metodo ISEE standard, è di                   € _________________ come da certificazione allegata rilasciata dal Centro di Assistenza Fiscale autorizzato. 

g) che per gli stessi familiari indicati nella presente domanda, non si percepiscono altri benefici per le spese di assistenza.

Data___________________

Firma leggibile della richiedente 

__________________________ 

(Allegare copia documento di riconoscimento in corso di validità) 
La stessa sottoscritta allega alla presente:

  -Copia del documento di identità della richiedente in corso di validità;
  -Attestazione ISEE in corso di validità reddito di riferimento anno 2009, come indicato al punto f);

     -Allegato 2: Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà dello stato di famiglia e dello stato     

      civile o relativa certificazione anagrafica;

  -Allegato 3: Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà attestante la difficoltà di    

    conciliazione dei tempi di vita familiare e lavorativa;

  -Allegato 4: Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà di conferma delle condizioni di 
    avente diritto.

              -Certificazioni sanitarie, mediche a seconda dell’assistito, come indicato al punto e).
Allegato n. 2
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e ss.mm.)

La sottoscritta _______________________________________________________________

nata a ______________________________ Prov. ______ il__________________________

residente a ______________________ via_____________________________ cap _______

cod. fisc. __________________________________________________________________
consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 e ss.mm. in merito
alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazione non veritiere, nonché sulla

responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e
uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e ss.mm., 
sotto la propria responsabilità

DICHIARA
· che lo stato di famiglia è composto, oltre che da me, dalle seguenti persone:

1. (cognome e nome)              (luogo e data di nascita)              (rapporto di parentela)

__________________   _________________________    ________________

2. (cognome e nome)              (luogo e data di nascita)              (rapporto di parentela)

__________________   _________________________    ________________

3. (cognome e nome)              (luogo e data di nascita)              (rapporto di parentela)

__________________   _________________________    ________________

4. (cognome e nome)              (luogo e data di nascita)              (rapporto di parentela)

· __________________   _________________________    ________________

· di essere nel seguente stato civile (barrare la casella che interessa):
􀀀 coniugata 

􀀀 convivente 

􀀀 divorziata 

􀀀 separata 

􀀀 single

􀀀 vedova 

Io sottoscritta è informata che i dati dei quali la Provincia entra in possesso a seguito della 
presente dichiarazione verranno trattati ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30/06/2003 n. 196.

Data _____/_____/_________


     ..........................................................

Firma leggibile per esteso della richiedente

(Allegare copia documento di riconoscimento)

Allegato n. 3
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e ss.mm.)

La sottoscritta _______________________________________________________________________

nata a ______________________________________ Prov. ______ il__________________________
residente a _________________________ via______________________________cap ____________
cod. fisc. ___________________________________________________________________________
consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 e ss.mm in merito

alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazione non veritiere, nonché sulla

responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e

uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e ss.mm., 

sotto la propria responsabilità

DICHIARA
    di trovarsi in una condizione di difficoltà a conciliare i propri tempi di vita familiare con 
    i tempi di lavoro, di formazione o di reinserimento lavorativo, come di seguito indicato: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

di richiedere il Voucher di servizio per la conciliazione perché ha a proprio carico familiare 
l’attività di cura di (barrare la casella che interessa):

· Minori conviventi di età inferiore a 12 anni (n.  ….) Età (…………………)

· Soggetti diversamente abili (n.  ….) Età (…………………)

· Anziani non autosufficienti (n.  ….) Età (…………………)
   per il seguente tipo di servizio (specificare la tipologia di servizio richiesto con il voucher es. per sostenere le spese per la baby sitter, per la mensa scolastica, centro estivo, educatrice domiciliare, assistenza domiciliare per anziani, ecc) 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  Da svolgersi nel seguente orario:

· Per coloro che svolgono attività lavorativa o frequentano un corso di formazione o Borsa Lavoro:   

          dalle ore __________alle ore__________percorso casa/posto di lavoro 

          dalle ore __________alle ore__________orario lavoro

· Per coloro che sono in cerca di occupazione (max 4 ore):   

          dalle ore __________alle ore__________

Si dichiara che per gli stessi familiari indicati nel presente allegato, non si percepiscono altri benefici per l’assistenza.

La sottoscritta è informata che i dati dei quali la Provincia entra in possesso a seguito della presente dichiarazione verranno trattati ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30/06/2003 n. 196.

Data _____/_____/_________
     ..........................................................

Firma leggibile per esteso della richiedente

(Allegare copia documento di riconoscimento)

Allegato n. 4
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(Ai sensi dell’Art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

La sottoscritta ________________________________________________________

nata a ______________________________ Prov. ______ il____________________

residente a ______________________ via_______________________ cap _______

cod. fisc. ____________________________________________________________
consapevole degli effetti penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi 
ai sensi dell’articolo 76 del citato DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

DI TROVARSI:

· a tutt’oggi

· sino alla data del ……………………….

NELLE CONDIZIONI DI CUI ALL’ART. 5 DEL BANDO PER L’ASSEGNAZIONE DEL VOUCHER DI CONCILIAZIONE DI CUI ALLA DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE                 n.  98 del 10/12/2010.
Data _____/_____/_________

..........................................................

Firma leggibile per esteso della richiedente

(Allegare copia documento di riconoscimento)


















