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Allegato n. 1.1
RACCOMADATA A/R

Alla Provincia di Fermo  

Settore Formazione Professionale, 

Scuola e Politiche del Lavoro 

Via Sapri, 65 

63900 Fermo 

OGGETTO: Domanda per la concessione del Voucher di Conciliazione per l’assistenza, presentata ai sensi dell’Avviso Pubblico di cui alla Determinazione Dirigenziale del 23/09/2011.        . 

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 14 anni, compresi minori adottati o affidati conviventi (allegare certificazione anagrafica o dichiarazione sostitutiva). 

􀀀 n._____figli disabili (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 2010, 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).
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