
 
AL Sig. SINDACO  
DEL COMUNE DI 

                 SAN GIOVANNI LUPATOTO 
                c/o Ufficio Servizi Sociali 
 
                            
 
 
                                                                                                      diretto interessato 
Il sottoscritto/a __________________________      in qualità di  
                                                                                                      ______________ 
                                                                    C H I E D E 
Che venga concesso a favore del/la   
 
Sig./a______________________________________________________________ 
  
nato/a il ____________ a ____________________  residente in San Giovanni Lupatoto (VR),          
 
in  via ________________________________ n° ___, telefono___________________ 
 
C.F.   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

 
 Minimo Vitalae  
 Contributo Assistenza Domiciliare 
 Una  Tantum  
 Servizio Domiciliare 
 Pasto Domicilio 
 ____________________________________ 

 
            

allo scopo allega i documenti indicati a tergo della presente istanza. 
 

Il/La sottoscritto/a si impegna, qualora venisse evasa la richiesta, a comunicare qualsiasi 
variazione che possa influenzare il carattere della beneficenza /prestazione (es. economico, 
sanitario, ecc.). 

Dichiara di essere a conoscenza che la non veridicità delle dichiarazione rese o dei 
documenti presentati, oltre a rendere nulla la presente domanda, espone il sottoscritto/a alle 
sanzioni previste dall’art. 496 del Codice Penale. 
 
Referente: 
______________________________ 

 
______________________________

NOME/COGNOME 

 
______________________________

INDIRIZZO 

______________________________ 
TELEFONO 

 Acquisite le informazioni di cui all’articolo 13 del D.Lgs. 
196/03, acconsento al trattamento dei dati personali 
dichiarando di aver avuto, in particolare, conoscenza 
del fatto che alcuni di questi rientrano, ex art.20 del 
D.Lgs. 196/03, nel novero dei dati sensibili idonei a 
rivelare lo stato di salute. 
Dichiaro inoltre di essere a conoscenza che l’eventuale 
comunicazione o diffusione dei dati personali a soggetti 
terzi è ammessa solo se prevista da norme di legge o 
regolamento, o risulti  necessariamente per 
l’adempimento di funzioni istituzionali. 

 
     lì_________________                              FIRMA___________________________ 
                                                                                                                          (DEL RICHIEDENTE O DEL FAMILIARE REFERENTE) 



 
 
 

ELENCO DEI DOCUMENTI  
 

DA PRODURRE IN CARTA SEMPLICE O NEI CASI PREVISTI DALLA LEGGE ANCHE A  
 

MEZZO DI AUTOCERTIFICAZIONE  
 
Da allegare alla domanda: __________________________________________________ 
 
 
   

[__]   FOTOCOPIA  Mod. UNICO O Mod.730 O Mod. CUD  (il più recente) 
 
[__]   FOTOCOPIA ULTIMA BUSTA PAGA 
 
[__]   FOTOCOPIA DEL CERTIFICATO DI PENSIONE RELATIVO ALL’ANNO IN CORSO 
          (es. ObisM I.N.P.S.) 
 
[__]   FOTOCOPIA RICEVUTA PAGAMENTO ULTIMO CANONE DI LOCAZIONE 
 
[__]   DICHIARAZIONE DI DISOCCUPAZIONE  
 
[__]   FOTOCOPIA DEL LIBRETTO DEL LAVORO  
 
[__]   CERTIFICAZIONE SULLA CONDIZIONE OCCUPAZIONALE___________________ 
 
[__]   CERTIFICATO MEDICO________________________________________________ 
 
[__]   DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO NOTORIETA’ IN CUI SI DICHIARI  
          
          CHE________________________________________________________________ 
 
[__]   ATTO DI AUTOCERTIFICAZIONE RIGUARDANTE___________________________ 
         

          
___________________________________________________________________ 

 
[__]   OGNI ALTRO DOCUMENTO RITENUTO UTILE AI FINI DELLA DOMANDA  
         

                                              
___________________________________________________________________ 

 
 [__]    
  ___________________________________________________________________ 
           
           

 
RIVOLGERSI A______________________________  
 
NEI GIORNI_________________________________ 
 
NELLE ORE_________________________________ 


