	UNIONE COMUNI D’OGLIASTRA (OG)
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	Città di Lanusei
	Comune di Bari Sardo
	Comune di Cardedu
	Comune di Elini
	Comune di Ilbono
	Comune di Loceri


Al Servizio Sociale del Comune di ____________
OGGETTO: ASSEGNO DI NATALITA’ Conferma dei requisiti.
Il/la sottoscritto/a:

________________________________ nato a _________________ il __________  residente a ______________ via________________________ n° CF_______________________ tel.________________________ email________________________ 
DICHIARA
· che __l__ padre/madre è a conoscenza ed acconsente alla presente richiesta di assegno di natalità e dichiara di aver effettuato tale richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, così come previsto dall’art. 76 del DPR n.445/2000, 

CHIEDE
anche per l’annualità 2026, la concessione dell’Assegno di Natalità ai sensi della Legge della Regione Autonoma della Sardegna 9 marzo 2022, n. 3, art. 13 comma 2, lett. a) e a tal fine:
DICHIARA
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’articolo 46 (dichiarazione sostitutiva di certificazione) e dell’articolo 47 (dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà) del DPR 445/200 e ss.mm.ii. e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere relative a dichiarazioni contenute nella presente richiesta e della conseguente decadenza dai benefici (artt.75 e 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.ii.).
· di confermare il possesso dei requisiti già dichiarati nella prima annualità, anno 202____________;

· di essere già stati riconosciuti beneficiari della misura in oggetto dal Comune di _______________;

· di essere, dal momento del riconoscimento del beneficio, sempre stati residenti nel Comune di ___________ 
oppure:

· di aver trasferito la propria residenza presso il Comune di _____________ a far data dal ____________, dal Comune di ________________ nel quale si era già stati riconosciuti beneficiari del contributo in oggetto;
· di mantenere la residenza ad ________________, per almeno 5 anni, insieme alla dimora abituale, pena la decadenza del beneficio dalla data del verificarsi della causa di decadenza;
· di essere convivente e coabitare con il figlio, nonché avere abituale dimora nel Comune di _______________;

· di esercitare la responsabilità genitoriale e/o la tutela legale del minore;

· di non occupare abusivamente un alloggio pubblico;
·  essere proprietario di un immobile ubicato nel Comune di _______________: 

· averne la disponibilità in virtù di un contratto di locazione, 

· di comodato
· altro titolo equivalente _____________________________________________________

·  l’immobile è destinato a dimora abituale per l’intero periodo di godimento del beneficio;
· che il proprio nucleo familiare, secondo l’iscrizione ai registri anagrafici comunali, è così composto: 

	Cognome e Nome
	Relazione di parentela
	Luogo e data di nascita
	Servizio fruito nel Comune di ____________*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*Requisito per l’ottenimento della misura per contrastare il fenomeno dello spopolamento secondo quanto previsto dalle Linee guida approvate con delibera di GR n.30/52 del 5/06/2025
CHIEDE 
che il versamento del contributo spettante sia effettuato tramite accredito: 

 C.C. Bancario/Postale
      ( a me intestato e/o cointestato Codice IBAN:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Oppure intestato a 

Cognome e Nome ___________________________________ nato a _________________ il __________residente a ___________________ via________________________ n° CF______________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:
· di aver preso visione dell’informativa privacy indicata nell’Avviso Pubblico; 

· di comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento; 
Allega alla domanda copia del documento di identità e codice fiscale del richiedente in corso di validità;
Luogo e data__________________________ 





     Firma 
        









_________________________  
AUTORIZZO 

Il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento europeo per la protezione dei dati n. 679/2016.
Luogo  e data__________________________



       Firma  









        
__________________________
        

