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	COMUNE DI SANT’AGATA BOLOGNESE

PROVINCIA DI BOLOGNA

                                                        AREA SERVIZI ALLA PERSONA

SERVIZI SCOLASTICI







Io sottoscritto/a __________________________________nato/a  a __________________________
il _____________ residente a _________________________in Via__________________________

C.F.________________________________________ cell______________________________.
	                                                                   COGNOME NOME


	SERVIZIO
	SCUOLA
	RISERVATO UFFICIO

	
	mensa
	Trasp.
	Ant/post
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


RICHIEDO DI POTER ACCEDERE AD UNA AGEVOLAZIONE PER I SOGGETTI E I SERVIZI SOTTO INDICATI:                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000  n.445)
RESA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
· Che l’Indicatore della Situazione Economica Equivalente, compilato con i dati reddituali e patrimoniali riferiti al 2014 CUD 2015, è pari a:     
[image: image1.jpg]     I.S.E.E. €____________,________ è stata sottoscritta in data ___/___/___.

· Che sono a conoscenza del fatto che la dichiarazione sarà sottoposta a CONTROLLO;
· Di essere consapevole che le dichiarazioni false sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia così come indicato nell’art.76 D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrò dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R.445/2000);
· Che sono informato sul trattamento dei dati personali  (D.Lgs. 196/2003 – Codice in materia di protezione dei dati personali). I dati personali raccolti col presente modello sono trattati dal Comune di Sant’Agata Bolognese esclusivamente nell’ambito delle proprie finalità istituzionali per i dati comuni e in caso di dati sensibili per rilevanti finalità di interesse pubblico previste dalle leggi o da provvedimenti del Garante. I dati possono essere comunicati ad altri soggetti o diffusi, se necessario, per le medesime finalità. Le operazioni di trattamento (raccolta, registrazione,organizzazione, elaborazione,conservazione,modificazione,selezione,estrazione,raffronto,utilizzo,interconnessione,blocco,comunicazione,diffusione,cancellazione,distruzione dati) sono eseguite da personale comunale o da altri soggetti autorizzati, di norma con mezzi elettronici automatizzati e seguendo i principi di liceità, correttezza,pertinenza e non eccedenza. L’interessato ha diritto di verificare l’esistenza presso il Comune di Sant’Agata Bolognese di suoi dati personali e le modalità di trattamento. Può inoltre chiederne la cancellazione, l’aggiornamento o per motivi legittimi opporsi al trattamento o chiederne il blocco. Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di S.Agata Bolognese, il Responsabile del procedimento è De Martino Cinzia.
Letto, confermato e sottoscritto il ______________________
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IL DICHIARANTE_________________________

…………………………………………………………………………………………………………
                                                            RICEVUTA DI CONSEGNA
Il/La Sig./Sig.ra ___________________________in data____________________ ha consegnato  all’ufficio Servizi Scolastici  del Comune di Sant’Agata Bolognese il modulo Richiesta  Riduzione Retta.










Il Funzionario incaricato

Timbro dell’ufficio_____________________________
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