
  

   UNIONE DI COMUNI VALMARECCHIA 

UFFICIO UNICO SERVIZI SOCIALI 

sede di ___________ _________ 

47824  POGGIO TORRIANA  (RN) 

 

OGGETTO: ASSEGNO PER IL NUCLEO FAMILIARE NUMEROSO CON ALMENO TRE FIGLI MINORI CONVIVENTI 

ANAGRAFICAMENTE (art. 65, L. n. 448/1998; D.M. n. 452/2000 e s.m.) 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________________ (_____)  il _____________________ 

residente a _____________________ (RN) cap. 478_____ in via _____________________________ n. _______ 

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| cell._____________________________ 

 

CHIEDE 

L’Assegno per il Nucleo Familiare Numeroso con almeno tre figli minori conviventi anagraficamente per n. 

_______ mesi dell’anno __________ (art. 65, L. n. 448/1998; D.M. n. 452/2000 e s.m.) 

 
A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per la falsità degli atti e dichiarazioni mendaci e che, qualora dai controlli 

effettuati emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento 

emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, il sottoscritto sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

(Barrare le condizioni di cui in possesso) 

di essere cittadino: 

� italiano, ovvero 

� dell’Unione Europea, ovvero 

� di Paesi terzi, e nello specifico di essere (barrare il caso specifico): 

    

 

� di essere genitore di n° ____ figli minori con me conviventi anagraficamente dalla data _________; 

� che la famiglia (compreso il richiedente), come risulta dallo stato di famiglia anagrafico, è composta da: 

Classificazione ---- Fascicolo --- 



  

 

Nome e Cognome Data di nascita Grado di parentela 

   

   

   

   

   

   

 

� di non aver presentato un’altra domanda di Assegno per il Nucleo Familiare numeroso per l’annualità 

richiesta, in caso di trasferimento in questo Comune da altro Comune d’Italia; 

� di avere l’Attestazione ISEE compilata a norma del DPCM 159/2013 in corso di validità al momento della 

presentazione della domanda e con un ISE di € _____________ ISEE di € _____________ ed un VALORE della 

SCALA di EQUIVALENZA di ________; 

� di essere consapevole che dovrò comunicare tempestivamente all’Ente in indirizzo ogni evento che determini 

la variazione del mio nucleo familiare nel periodo di riferimento della presente domanda. 

� di autorizzare l’utilizzo del numero di cellulare sopra dichiarato per l’invio di comunicazioni tramite sms 

inerenti il presente procedimento; 

 

Di scegliere come modalità di pagamento: (barrare la scelta) 

� CONTO CORRENTE codice IBAN 

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| 

 

� LIBRETTO POSTALE codice IBAN 

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| 

 
IMPORTANTE: il codice IBAN deve comporsi di 27 caratteri alfanumerici ed il conto/libretto deve essere intestato o 

cointestato al richiedente. Con dati incompleti non sarà possibile procedere con il pagamento. 

    
Informativa Privacy  Di essere informato che, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo (Regolamento generale sulla protezione dei 

dati personali) e del Decreto Legislativo n. 101/2018, i dati forniti saranno trattati dall’Unione di Comuni Valmarecchia esclusivamente per finalità di 

sviluppo del presente procedimento amministrativo e delle attività ad esso correlate. Il Titolare del trattamento è l’Unione di Comuni Valmarecchia con 

sede in Novafeltria (RN) piazza Bramante 11, cod. fisc. 91120860407. Il Responsabile della protezione dei dati personali è Lepida S.p.a. con sede in Bologna, 

via Della Liberazione 16. Sono incaricati del trattamento dei dati personali i dipendenti autorizzati a compiere operazioni di trattamento. Con la firma 

apposta in calce alla presente attesto il libero consenso al trattamento dei dati per le finalità e con le modalità sopra indicate. 

 

(Luogo) _______________, lì _____________________ 

  Firma 

 

        _________________________ 

 

Se si firma in assenza del funzionario è necessario allegare una copia del documento d’identità valido. 

RISERVATO ALL’UFFICIO 

 

� Il richiedente appone firma avanti al dipendente addetto alla ricezione dell’istanza ed è identificato con esibizione del 

documento tipo _________________ n. ___________________ rilasciato da _________________ il ____________ 

 

(Luogo) __________________, lì ______________  Il Funzionario ____________________ 


