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Allegato n. 1.3
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e ss.mm.)

La sottoscritta _______________________________________________________________________

nata a ______________________________________ Prov. _______ il__________________________

residente a _________________________ via________________________________cap ___________

cod. fisc. ___________________________________________________________________________

consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 e ss.mm in merito alla decadenza dai benefici concessi sulla base di dichiarazione non veritiere, nonché sulla responsabilità penale conseguente al rilascio di dichiarazioni mendaci e alla formazione e uso di atti falsi, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e ss.mm., sotto la propria responsabilità

DICHIARA

      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: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 di richiedere il Voucher di servizio per la conciliazione perché ha a proprio carico familiare 

 l’attività di cura di (barrare la casella che interessa):

a) Minori conviventi di età inferiore a 14 anni (n.  ….) Età (…………………)

b) Figli diversamente abili (n.  ….) Età (…………………)

    per il seguente tipo di servizio (specificare la tipologia di servizio richiesto con il voucher es. per    sostenere le spese per la baby sitter, per la mensa scolastica, centro estivo, educatrice domiciliare,  assistenza domiciliare per anziani, ecc) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  Da svolgersi nel seguente orario:

· Per coloro che svolgono attività lavorativa o frequentano un corso di formazione o Borsa Lavoro:   

          dalle ore __________alle ore__________percorso casa/posto di lavoro 

          dalle ore __________alle ore__________orario lavoro

· Per coloro che sono in cerca di occupazione (max 4 ore):   

          dalle ore __________alle ore__________

Si dichiara che per gli stessi familiari indicati nel presente allegato, non si percepiscono altri benefici per l’assistenza.

La sottoscritta è informata che i dati dei quali la Provincia entra in possesso a seguito della presente dichiarazione verranno trattati ai sensi dell’art. 13 del D.lgs. 30/06/2003 n. 196.

Data _____/_____/_________
     ..........................................................

Firma leggibile per esteso della richiedente

(Allegare copia documento di riconoscimento)
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