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ALL.B 

 
 

DOMANDA DI AMMISSIONE AL BANDO PER L’EROGAZIONE 

DI CONTRIBUTO UNA TANTUM A FAVORE DI SOGGETTI  
SESSANTACINQUENNI E ULTRASESSANTACINQUENNI 

(ALLEGATO B) 
 
Il sottoscritto_____________________________________________________ 
 
nato a______________________________________ (_____) il ____________ 
 

residente  nella CITTA’ DI LUMEZZANE (BS) 
 
via/Piazza________________________________________________ n° _____ 
 
codice fiscale _____________________________________________________ 
 
Recapito telefonico: _______________________________________________ 

 
 

 

C   H   I   E   D   E 
 
 

di poter beneficiare del contributo di cui all’oggetto e, a tal fine, dichiara sotto la 
propria responsabilità ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, quanto segue: 

 
1. Di trovarsi in una delle seguenti situazioni: 

 
   PENSIONATO  
   PENSIONE INVALIDITA’ CIVILE 

                                 PENSIONE INVALIDITA’ CIVILE E ACCOMPAGNAMENTO 
 
 

2. Di avere un ISEE in corso di validità corrispondente ad € ……………………… . 
 

 
3. Che la composizione del proprio nucleo familiare è la seguente: 

 

Grado di  
parentela 

Nome e cognome Data di nascita 

Stato attuale/note 

(pensionato, 

invalido, casalinga, 

ecc…) 
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4. Che il nucleo familiare vive in: (barrare la casella corrispondente) 
 

� abitazione di proprietà, con mutuo pari ad €………………… mensili 
� abitazione di proprietà, senza alcuna spesa per il mutuo 
� abitazione in comodato d’uso gratuito 
� abitazione in affitto, con canone di locazione pari ad € …….…………….mensili 
� abitazione in affitto E.R.P., con canone di locazione agevolato pari ad 

€….………....mensili 
 

5. Che nel nucleo familiare sono presenti i seguenti soggetti con riconoscimento 
di invalidità civile (indicare anche la percentuale) e/o con Indennità di 
Accompagnamento: 

 
    __________________________________________________ 
    __________________________________________________ 
    __________________________________________________ 
 

6. Che nel periodo di riferimento del Bando (NOVEMBRE 2018- MAGGIO 2019) 
ha fruito delle seguenti prestazioni agevolate: 

 
a) ticket, 
b) integrazione S.A.D.; 
c) Integrazione pasti a domicilio; 
d) Integrazione retta struttura   __________________________per sé 

e/o per un proprio familiare; 
e) Contributo economico ordinario e straordinario; 
f) Esenzioni/agevolazioni ufficio tributi. 

 
 

7. Che nel periodo NOVEMBRE 2018 – MAGGIO 2019 le spese sostenute dal 
nucleo familiare per: 
 

� utenze domestiche (gas metano, energia elettrica e acqua) ammontano 
ad €_____________ totali (allegare documentazione); 

� canone di locazione abitazione principale (se non beneficiari del Fondo 
Morosità Incolpevole) e/o mutui per l’abitazione principale ammontano 
ad €_____________ totali (allegare documentazione); 

� spese odontoiatriche o dentistiche straordinarie per i vari componenti del 
nucleo familiare superiori ad € 800,00 ammontano ad €_____________ 
totali (allegare documentazione); 

 
Per un totale di €______________________ 

 
 

 
8. Di impegnarsi, pena la mancata erogazione del beneficio, a comunicare al  
Servizio Sociale il mantenimento o la perdita delle condizioni dichiarate 
all’interno della presente domanda di ammissione. 

 
 

Dichiara inoltre: 
 

• Di essere a conoscenza che la Città di Lumezzane, ai sensi del D.P.R. 
445/2000, potrà procedere ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità 
delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emerga la non veridicità 
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del contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del medesimo D.P.R. Il/la 
sottoscritto/a decade dai benefici ottenuti; 

 
• Di scegliere, ai fini dell’erogazione dell’eventuale beneficio economico, la 

seguente modalità di pagamento (barrare con x la modalità scelta): 
 

� con riscossione diretta presso la Tesoreria Comunale; 
 

� con accredito in c/c bancario e/o postale:  
 

n°……………………………..….intestato a…………………………………………………………………………. 
Banca……...…………………………………………..…………… Agenzia di ……………..……………………  
codice  IBAN ……………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

 
 

Il sottoscritto si impegna a comunicare immediatamente ogni eventuale 

variazioni dei dati indicati nella domanda. 

 

 
Luogo e data                                                   In fede 

 
________________________                     _________________________ 

 
 
 

La presente domanda equivale ad autocertificazione ai sensi del D.P.R. 445/2000 
per le attestazioni contenute. Si autorizza il trattamento dei dati personali ai soli 
fini del procedimento di assegnazione del beneficio richiesto. 

 
 
Luogo e data                                                   In fede 

 
________________________                     _________________________ 

 
 
 
 

ALLEGA: 

 
� fotocopia carta d’identità del richiedente 
� fotocopia attestazione ISEE in corso di validità 
� fotocopia del verbale di invalidità civile 
� fotocopia delle ricevute relative alle spese sostenute, così come 

precisato nel bando 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


