Spazio riservato all’ufficio

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Al Responsabile dei Servizi Sociali

 del 

                                                                                   Comune di Arbus 

RICHIESTA AGEVOLAZIONI EX EMIGRATI DI CUI ALLA L.R. 15 GENNAIO 1991, N° 7
Il/la sottoscritt__ _______________________nat__ a ____________________il __________________       e residente in questo Comune in via__________________________,c.a.p._________,                             telefono n. ______________cell._________________ C.F. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

chiede la concessione delle agevolazioni ex emigrati previsto dalla L.R. 7/91.

Il sottoscritto, in merito alla richiesta indicata in oggetto, sotto la propria responsabilità e consapevole che nell’ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA QUANTO SEGUE:

· Di essere rientrato in Sardegna in data ______________________da ____________________________;

· Di essere rientrato per il seguente motivo ( barrare la casella che interessa ):

· occupare un posto di lavoro dipendente presso la Ditta__________________, con la qualifica      di______________________________________dal___________________, o autonomo;

· aver ottenuto il pensionamento per invalidità o vecchiaia;

· comprovata infermità sua o dei  familiari conviventi;

· morte del proprio coniuge;

· altro_________________________________________________________

· Di aver lavorato presso la Ditta_________________________________con la qualifica di_________________________     dal_____________al_________________;

· Di aver concluso il lavoro per_______________________________________________;

· Di non essere  beneficiario di altre indennità erogate da Enti previdenziali pubblici o privati per le medesime finalità;

                                                                                                                                                                                                                                                        Mod. 03
· Che le persone appartenenti al nucleo familiare rientrate al seguito sono:

NUCLEO FAMILIARE 
	N°
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela 

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


A tal fine allega i seguenti documenti:

· Biglietti di viaggio dell’emigrato e dei familiari a carico che rientrino al suo seguito, in assenza dei quali le spese sostenute per il viaggio non verranno rimborsate;

· Fattura quietanzata che attesti le spese sostenute per il trasporto delle masserizie e mobilificio, emessa in data_____________dalla Ditta_________________________;

· Altro_______________________________________________________.

Arbus, ________________________

 _____________________________

                                                                                                        ( firma )

Spazio riservato ai beneficiari che intendano delegare altra persona alla riscossione del rimborso.

Il/la sottoscritt__ _______________________nat__ a ____________________il __________________       e residente in questo Comune in via__________________________,c.a.p._________,                             telefono n. ______________cell._________________ C.F. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

delega alla riscossione delle agevolazioni previste dalla L.R. 7/91 il/la signor/a_____________________________________nat__a______________________il _______________  e residente in questo Comune nella via ____________________________________,c.a.p._________ telefono n° _____________cell_________________ C.F. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ .

Arbus, ________________________

 _____________________________

                                                                                                        ( firma )










