Allegato 1 - Domanda di Concessione 

	
	Regione Calabria

Dipartimento 10 – Lavoro, Formazione, Politiche Sociali, Volontariato e Cooperazione

Via Lucrezia della Valle 

88100 – Catanzaro




Oggetto:
Avviso Pubblico per la concessione di voucher alla persona per la conciliazione tra tempi di vita e tempi di lavoro.
La sottoscritta ……………………………… ………………………………............................................................
nata a…………………..................................          il…………...    codice fiscale ...................................................
residente in (comune)……………………………………………………… Prov …… ……CAP…………………
via…………………………................................................................................................... N. ………...................
tel…………….....................................................   e-mail ………………………………………………..................
domiciliata in .........……………………………………………………… Prov …… …….CAP………………….
via…………………………................................................................................................... N. ………...................
CHIEDE

di essere ammessa alla concessione del contributo previsto a titolo di “Voucher di Conciliazione” per l’assistenza tra tempi di vita e tempi di lavoro, trovandosi in data odierna nelle seguenti condizioni:
 Occupata a tempo indeterminato con tipologia di contratto

……………………………………………………………………………………………………………………….

 Occupata a tempo determinato con tipologia di contratto

……………………………………………………………………………………………………………………….

Con decorrenza dal (gg/mm/aaaa):  …..…../………./………. sino al (gg/mm/aaaa) …..…../………./……….
 Occupata in attività lavorativa autonoma di ……………………………………………………………………..

 Inoccupata/disoccupata frequentante un corso di formazione – o Borsa lavoro- 
di ………………………………………………………………………..con inizio data …..…../………./……….

e termine data …..…../………./……….

 Disoccupata (ai sensi dell’art. 2 del D.Lgs. 181/2000) a seguito di perdita del posto di lavoro dal …..…../………./……….
CHIEDE INOLTRE 
CHE IL VOUCHER DI CONCILIAZIONE LE VENGA EROGATO NEL SEGUENTE MODO:
 Assegno circolare presso il proprio domicilio 

 Bonifico bancario alle seguenti coordinate bancarie 

c/c bancario n.  ………………………………………………………………….….………………...
Intestato a ……………………………………………………………………………….……...…….

Codice IBAN (obbligatorio)………………………………………………………………………

CIN ………… codice ABI  …………………………codice CAB ………………….………….…...

Presso la Banca ………………………………………………………………………….……………

Via ……………………………………………………………………………………………………

A tal fine sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali a carico in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione e produzione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445,
DICHIARA

· che il proprio nucleo familiare è composto di n°…….……………………… unità, compresa la dichiarante
· di possedere il seguente titolo di studio :………………………………………………………………………..
· di trovarsi nella condizione di: 
 Coniugata   Divorziata    Separata   Vedova    Convivente    Single
· di trovarsi nella condizione di dover assistere i seguenti familiari:
· N° ………. figli di età non superiore a 13 anni, compresi i minori adottati o affidati conviventi (allegare certificazione anagrafica o dichiarazione sostitutiva). Indicare il luogo (es. proprio domicilio, asilo, ecc…) ove si svolge il servizio di assistenza : 
………………………………………………………………………………….……...……………………

· N° ………. Anziani non autosufficienti – sino al III grado di parentela – compresi i parenti acquisiti (allegare certificazione sanitaria e/o medica, tipo DMI=Indice medico di non autosufficienza compilato dal medico curante). Indicare il luogo (es. proprio domicilio, casa di riposo, centro di assistenza, ecc…) ove si svolge il servizio di assistenza:

………………………………………………………………………………….……...……………………

· N°………. diversamente abili – sino al III grado di parentela – (allegare certificazione sanitaria). Indicare il luogo (es. proprio domicilio, casa di riposo, centro di assistenza, ecc…) ove si svolge il servizio di assistenza:
………………………………………………………………………………….……...……………………

· N°………. malati cronici non autosufficienti e/o malati terminali – sino al III grado di parentela – (allegare certificazione sanitaria). Indicare il luogo (es. proprio domicilio, casa di riposo, centro di assistenza, ecc…) ove si svolge il servizio di assistenza: 
………………………………………………………………………………….……...……………………
· che la propria situazione reddituale familiare, relativa all’anno 2006, è di €………………………………………….……. L’identificazione del nucleo familiare e la situazione reddituale sono determinate secondo le disposizioni di cui al decreto legislativo 31 marzo 1998 n. 109 e successive modifiche ed integrazioni (attestazione provvisoria I.S.E.E.), come da certificazione allegata rilasciata da Centro di Assistenza Fiscale autorizzato.
· 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:
………………………………………………………………………………….……...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Che per l’assistenza a figli minori (compresi i minori adottati o affidati conviventi) di età non superiore a 13 anni e per l’assistenza agli anziani non autosufficienti (familiari e parenti acquisiti sino al terzo grado di parentela), non siano percepiti per i medesimi familiari ed affini altri benefici e che per le medesime spese non siano percepiti altri rimborsi o contributi.
· Che per l’assistenza di familiari e parenti acquisiti diversamente abili (sino al terzo grado di parentela) non si percepiscano assegni di assistenza domiciliare indiretta al disabile, in situazione di particolare gravità ai sensi della Legge 104/92 e della Legge 162/98, e che per le medesime spese non si siano percepiti altri rimborsi
AUTORIZZA

· l’Amministrazione Regionale ed ogni altro soggetto formalmente delegato ad effettuare tutte le indagini tecniche ed amministrative dagli stessi ritenute necessarie sia in fase di istruttoria che dopo l’eventuale concessione delle agevolazioni richieste e l’erogazione a saldo delle stesse, anche tramite sopralluoghi e/o acquisizione di documentazioni pertinenti aggiuntive rispetto a quelle espressamente previste dalla normativa;

· l’inserimento, l’elaborazione e la comunicazione a terzi delle informazioni contenute nella presente domanda e nei relativi allegati, con riferimento alle disposizioni del DLGS 196/03.

Ai fini dichiarati si allega la seguente documentazione: 
· Certificato di residenza (anche in autocertificazione)

· Permesso di soggiorno (per le donne immigrate)

· Certificazione attestante lo stato di famiglia dal quale risulti che la persona accudita sia parente fino al III grado o affine fino al III grado (come da prospetto in nota, ai sensi degli artt. Dal 74 al 78 del codice civile)

· Certificazione attestante l’impegno di cura nei casi di assistiti non autosufficienti, diversamente abili o con gravi problemi di salute (certificazione rilasciata da enti competenti)
· Modello ISEE

Data: 








Firma …………………………………..








            (Allegare copia di documento di riconoscimento)

(1) Ai sensi dell'articolo 38 - comma 3 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, l'autentica delle firme in calce alla dichiarazione domanda ovvero ad ogni altro documento che la preveda, potrà, oltre che nelle consuete forme, essere effettuata allegando la fotocopia di un valido documento di identità del firmatario.

Ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dal DLGS 196/03  sulla tutela dei dati personali, la Regione si impegna ad utilizzare i dati di cui alla presente dichiarazione-domanda esclusivamente per la gestione dei voucher. A tal fine, con la sottoscrizione della presente, la persona formula il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi della legge sopra citata nei soli limiti sopra specificati. I responsabili del trattamento dei dati personali sono individuati nella Regione, nei confronti della  quale il soggetto interessato può esercitare tutti i diritti previsti dal DLGS 196/03.
� Prospetto parenti ed affini fino al  3° grado





Gradi�
Parenti in linea retta�
Parenti in linea collaterale�
Affini*�
�
1°�
Padri, madri e figli�
…�
Suoceri con generi e nuore�
�
2°�
Nonni e nipoti�
Fratelli e sorelle�
Cognati e cognate**�
�
3°�
Bisnonni e pronipoti�
Zii, zie, nipoti da fratelli e sorelle�
Moglie dello zio, marito della zia, moglie del nipote, marito del nipote�
�
*Non c’è affinità fra con suoceri


**Il coniuge del cognato non è affine, né sono affini fra di loro i mariti di due sorelle





