
            URGENTE 
            
 

 
ALLA REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA 

 Assessorato Sanità, Salute e Politiche Sociali 
 Servizio Famiglia e Politiche Giovanili 
 Via De Tillier, 30 
             11100   AOSTA  
 

 Esenzione dall’imposta di bollo 
ai sensi dell’art. 8, comma 3, della Tabella  

allegato B al D.P.R. 26 ottobre 1972, n. 642 
 
 

 PER LA CONCESSIONE DI PROVVIDENZE ECONOMICHE AI SE NSI 
DELLA  LEGGE REGIONALE 27.05.1994, N. 19, RECANTE “ NORME IN 

MATERIA DI ASSISTENZA ECONOMICA” 

Il/La sottoscritt_ (COGNOME) ______________________ (NOME) _________________________ 
rivolge domanda al fine di ottenere la concessione di provvidenze economiche ai sensi della legge 
regionale 27.05.1994, 
 

� art. 3    contributi integrativi al minimo vitale  

� art. 5    contributi straordinari  

� art. 5  intervento di sostegno economico per soluzi oni di accoglienza 

urgente e temporanea per nuclei che si trovano senz a abitazione  

� art. 7    contributi per prestazioni sanitarie  
 

� per se stesso 

� per il sig./sig.ra (NOME) ____________________ (COGNOME) ________________________,  

in qualità di: о tutore 

о curatore 

о amministratore di sostegno 

A tal fine, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione 
falsa o comunque non corrispondente al vero (artt. 30 e 33 della legge regionale 06.08.2007, n. 19, e 
artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445):  

DICHIARA CHE IL BENEFICIARIO 

1. é nato/a a ______________________________, Prov. _______, il _______________________; 

2. è titolare del Codice fiscale  ; 

3. é residente in ___________________________Via/Fraz._______________________ n. ________,  

n. telefono: _______________________; 

Domicilio (se diverso dalla residenza) _________________________________________________ 

4. Cittadinanza  ____________________________________________________________________ 
 
5. fa parte di un nucleo anagrafico con un Indicatore della Situazione Economica Equivalente di cui 

all’allegata Dichiarazione Sostitutiva Unica, aggiornata in tutti i suoi elementi, pari ad  
Euro ___________________________________ 

 



 
6. fa parte di un nucleo anagrafico all’interno del quale le sottoelencate persone (compreso il 

beneficiario) usufruiscono di rendite INAIL e/o provvidenze di cui alla l.r. 11/1999 (assegno di 
invalidità, pensione di invalidità, indennità di accompagnamento, assegno di frequenza, 
accompagnamento per i ciechi, indennità di comunicazione, speciale indennità per non vedenti, 
rendite INAIL) e/o di redditi prodotti all’estero non inclusi nell’ISEE, con i relativi importi annuali:  

COGNOME NOME TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE  IMPORTO ANNUALE DI EURO 

        

        

        

        
 

7. fa parte di un nucleo anagrafico che ha beneficiato dei seguenti contributi nell’anno di presentazione 
della presente domanda:  

TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE IMPORTO DI EURO 

CONTRIBUTI PER LA LOCAZIONE DEL 
FONDO NAZIONALE PER IL SOSTEGNO ALLA 

LOCAZIONE (L. 431/1998) 
  
  

CONTRIBUTI PER LA LOCAZIONE DEL FONDO 
REGIONALE PER L’ABITAZIONE (l.r. 36/1998) 

  
  

CONTRIBUTI DEL COMUNE DI AOSTA A 
FAVORE DI NUCLEI FAMILIARI COLPITI DA 

SFRATTO O IN EMERGENZA ABITATIVA 
  
  

CONTRIBUTI DEL SERVIZIO LOCAZIONI DEL 
COMUNE DI AOSTA 

  
  

 

8. Qualora la situazione reddituale sia significativamente modificata rispetto a quella attestata dalla 
Dichiarazione Sostitutiva Unica allegata alla presente domanda, riportare il valore del reddito lordo 
mensile percepito nell’anno solare in corso da ogni singolo componente del nucleo anagrafico quale 
risulta dalle buste paga o sottoscritto dalla seguente autocertificazione per proventi da qualunque 
fonte provenienti:     

COGNOME NOME IMPORTO MENSILE N. MESI 

    
  
  

 

    
  
  

 

    
  
  

 

    
  
  

 

 

9. nel caso in cui la domanda sia diretta a richiedere  il contributo integrativo al minimo vitale (art. 3, l.r. 
19/1994), dichiara che i componenti del proprio nucleo anagrafico (compreso il dichiarante) hanno 
figli e/o genitori non conviventi tenuti per legge all’assistenza: 

SI                                         NO                      Se sì, elencare di seguito: 

COGNOME NOME      RELAZIONE DI PARENTELA 
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 



 
ALLEGARE  INOLTRE LA DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA UNICA, AGGIORNATA IN TUTTI I SUOI 
ELEMENTI, ATTESTANTE L’INDICATORE DELLA SITUAZIONE ECONOMICA EQUIVALENTE DI 
OGNI NUCLEO ANAGRAFICO DEI GENITORI O FIGLI SOPRA ELENCATI E TENUTI PER LEGGE 
ALL’ASSISTENZA 
 

MODALITA' DI LIQUIDAZIONE DEL CONTRIBUTO 
 

  accredito su conto corrente del beneficiario dell’intervento economico Codice IBAN  (27 caratteri 
complessivi, nell’ordine: Paese, CIN EUR, CIN, ABI, CAB, n. di c/c): 

    
 
  liquidazione in contanti:     direttamente a sé stesso  

  con quietanza a favore del sig.  

  (COGNOME E NOME)  ___________________________________ 

(DATA DI NASCITA) ____ /____ /_________ 

  
 Luogo e data _______________________               Firma   ________________________________ 
                                (autenticata in caso di delega) 
 

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA  

Ai sensi dell’art. 21 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, si attesta che il/la 
Sig./a______________________________________ identificato mediante ____________________ 
_______________________ ha qui sopra apposto la Sua firma in presenza dell’autenticante, previa 
ammonizione del predetto sulle sanzioni penali, ai sensi dell’art. 39 della legge regionale 06.08.2007, 
n. 19 e dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, a carico di chi dichiara il falso o esibisce atto falso o 
contenente dati non più rispondenti a verità 
 
Luogo e data _____________________    Il funzionario incaricato  _________________________ 

 
 

INFORMATIVA 

__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 e sensibili contenuti nella modulistica per l’accesso ai servizi socio-
assistenziali verranno trattati con modalità sia manuali che informatizzate e con logiche pienamente 
rispondenti alla finalità da perseguire. Nessuno dei dati personali e sensibili viene diffuso né 
comunicato a soggetti estranei alle attività socio-assistenziali, ad eccezione dei soggetti direttamente 
interessati alla valutazione del singolo caso 

 
 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. 33 della l.r. 19/2007 e dell’art . 71 del D.P.R. 445/2000 l’Amministrazione può effe ttuare controlli sulla veridicità delle 
dichiarazioni sottoscritte.  



SPAZIO RISERVATO ALLA COMMISSIONE:  

 ART. 3 –  Minimo vitale per n. _______________ mesi 

  €. _________________mensili 

  per il periodo dal____________ al _____________ 

 ART. 5 –  Contributo straordinario                        €.  ___________________________ 

ART. 5 –   Intervento di sostegno economico per soluzioni                                                                                       
di accoglienza urgente e temporanea per nuclei                                                                 
che si trovano senza abitazione      €.   __________________________ 

ART. 5 - Intervento a sostegno della locazione  €.   __________________________  

ART. 7 –  Contributo per prestazioni sanitarie €.   __________________________ 

Su proposta della Commissione quietanza all’Assistente Sociale  ____________________ 

 
DOMANDA NON ACCOLTA PER: 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Data_______________________ Firma  _________________________ 

  _________________________ 

_________________________ 

 

Ulteriore documentazione e/o interventi ritenuti utili dalla Commissione esaminatrice per la definizione 
della domanda: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Data_______________________ Firma  _________________________ 

  _________________________ 

_________________________ 


