
ALL COMUNE DI PORDENONE - ENTE GESTORE

                                                                         IN AVVALIMENTO DEL SERVIZIO SOCIALE DEI COMUNI


Sede di
· PORDENONE, Settore III – Piazzetta Calderari, 2

· CORDENONS, Municipio - Piazza della Vittoria, 1

· PORCIA, Centro Socio Assistenziale - Via Risorgive, 3

· ROVEREDO IN PIANO, Municipio - Via G. Carducci, 9

· SAN QUIRINO, Municipio, Via Molino di Sotto, 41

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ - FAP
(art. 47 DPR 445/2000)

Io sottoscritto/a __________________________________________________________ nato/a a  ________________________________ (provincia ______ )   in data  _____/______/________ residente nel Comune di ________________________ (provincia _____ ) 

in Via _______________________________________  n° __________  CAP ___________ tel. ______/_______

in qualità di ______________________
del/della sig./sig.ra (scrivere cognome e nome del beneficiario FAP)  ________________________________________________    nato/a a ______________________________ (provincia ______) in data  _____/______/_____  residente nel Comune di ___________________________  in Via ____________________________  n° __________

ai fini dell’assegnazione dei benefici di cui al Fondo Autonomia Possibile disposti dall'UVD (Unità di Valutazione Distrettuale) a favore del beneficiario e, consapevole che, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000, qualora emerga la non veridicità del contenuto di questa dichiarazione, il beneficiario decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ed incorre nelle sanzioni previste dall’art. 76 del DPR D.P.R. 445/2000
D I C H I A R O 

· di aver sottoscritto il nuovo ISEE , relativo al nucleo familiare del beneficiario, in data ________________ con validità fino al ________________ e che il valore risulta pari ad euro  _____________________;

· che il valore dell’ISEE precedente risultava di euro __________________  ed era valido fino al  __________________________

Distinti saluti

                 __________________________________   



                 _______________________________________________

       data





        
                                  firma 

La presente va firmata in presenza del dipendente addetto a ricevere la documentazione, ovvero trasmessa – debitamente firmata – con allegata fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore (per i cittadini extracomunitari allegare anche copia di permesso/carta di soggiorno).

*****

   Spazio riservato all’ufficio ricevente

	
	Il funzionario Incaricato


Luogo, data__________________




______________________________

