
 
 
 

        
 

ALLA REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA 
 Assessorato Sanità, Salute e Politiche Sociali 
 Servizio Famiglia e Politiche Giovanili 
 Località Grande Charrière, 40 

           11100          AOSTA AO 

                                                                                  

DOMANDA DI CONTRIBUTI A FAVORE DI GESTANTI SOLE IN CONDIZIONE DI DISAGIO, 
ai sensi della legge regionale 27.05.1998, n. 44 “I niziative a favore della famiglia”– art. 13 

– comma 5. 

La sottoscritta (NOME) ____________________ (COGNOME) ______________________________ 
rivolge domanda al fine di ottenere l’erogazione dei contributi a favore di gestanti sole in condizioni di 
disagio, ai sensi della legge regionale 27 maggio 1998, n. 44, art. 13 – comma 5.  

A tal fine, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione 
falsa o comunque non corrispondente al vero (artt. 35 e 45 della legge regionale 2.07.1999, n. 18, e artt. 
46, 47 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445):  

DICHIARA 

1. di essere nata a ______________________________, Prov. _______, il _______________________; 

2. di essere titolare del Codice fiscale  ; 

3. di essere residente in ___________________________Via/Fraz._______________________ n. ____; 

4. di far parte di un nucleo anagrafico con Indicatore della Situazione Economica Equivalente, di cui 
all’allegata Dichiarazione Sostitutiva Unica, aggiornata in tutti i suoi elementi,  pari a                                    
Euro  _____________________________________________ _______      

                            

5. di usufruire delle seguenti rendite INAIL e/o provvidenze di cui alla l.r. 11/1999, con i relativi importi 
annuali:  

� indennità di accompagnamento   Euro_________________________________ 

� assegno di invalidità    Euro_________________________________ 

� pensione di invalidità    Euro_________________________________ 

� assegno di frequenza    Euro_________________________________ 

� indennità di comunicazione   Euro_________________________________ 

� accompagnamento per i ciechi  Euro_________________________________ 

� speciale indennità per non vedenti  Euro_________________________________ 

� rendite INAIL     Euro_________________________________ 

TOTALE AGGIUNTIVE REGIONALI: Euro_____________________________________ 

Esente da bollo ai sensi dell’art. 8 della tabella allegata al D.P.R 642/1972 

 



 
 
 

 

 

Entro 20 giorni dalla data del parto la sottoscritta si impegna, pena la decadenza della domanda, 
a presentare dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa alla nascita, rilasciata ai sensi 
dell’art. 35 della l.r. 2 luglio 1999, n. 18 e dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 

 

Data _______________________                          Firma ________________________ 

 

 
 

 
__l__ sottoscritto/a ______________________________________________________________ 

dichiara di essere informato/a ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 
2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che  
verranno comunicati alla struttura regionale competente in materia.  
 
 
Luogo e data ____________________________     Firma ____________________________ 
 
 
 

Note informative: 

D.P.R. 445/2000 – Art. 76 – commi 1 e 2 – 
“Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico é punito ai sensi 
del Codice Penale e delle leggi speciali in materia; 
L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 

D.P.R. 445/2000 – Art. 38 – comma 3 – 
Le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica o gestori o 
esercenti di pubblici servizi sono sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritte e 
presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. La copia fotostatica 
del documento è inserita nel fascicolo. Le istanze e la copia fotostatica del documento di identità possono essere inviate per 
via telematica…………..omissis……………. 

Ai sensi dell’art. 38 della lr. 18/1999 e dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000 l’Amministrazione  può effettuare controlli sulla veridicità 
delle dichiarazioni sottoscritte. 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 
 

 
 

Spazio riservato all’esposizione del progetto assis tenziale elaborato dalla 
équipe socio-sanitaria competente per territorio: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 

 

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO : 

 

 

TOTALE AGGIUNTIVE REGIONALI 
MENSILI

MINIMO VITALE

PARAMETRO SCALA DI 
EQUIVALENZA

N° COMPONENTI NUCLEO 
FAMILIARE

ISEE 

IRSEE  [ISEE+(A.R./scala di 
equivalenza)]

A.R. diviso la scala di equivalenza

 
 
 
 
DOMANDA NON ACCOLTA PER: 
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

 

Data_______________________ 


