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Allegato A 

 

Al Signor Sindaco del Comune di __________________________ 

 

RICHIESTA CONCESSIONE DI ASSEGNI ECONOMICI PER AFFIDO FAMILIARE RESIDENZIALE DI 

MINORI –Annualità 2021- 
(L.184/83 e s.m.i., L.149/2001 e L. 173/2015 DGR 706/2007) 

  

1- Il/La sottoscritto/a ………………………………………, nato/a a ………………………………. (…....) il 

…..………………………, C.F. …………………………………….. residente a........................................ (..…) in 

Via ………………..……………..………………………….… n.…,Telefono ................................................. 

Indirizzo di posta elettronica …….................................................. in qualità di   

……………..…………………………….… 

2- Il/La sottoscritto/a ………………………………………, nato/a a ………………………………. (…....) il 

…..………………………, C.F. …………………………………….. residente a........................................ (..…) in 

Via ………………..……………..………………………….… n.……,Telefono ................................................. 

Indirizzo di posta elettronica ................................................. in qualità di   

………………..…………………………….… 

CHIEDONO 

LA CONCESSIONE DEL CONTRIBUTO ECONOMICO PER AFFIDAMENTO FAMILIARE DEL/I 

MINORE/I 

MINORE 1: 

Cognome e Nome ………………………………………, nato/a a ………………………………. (…....) il 

…..………………………, C.F. …………………………………….. residente a........................................ 

MINORE 2: 

Cognome e Nome ………………………………………, nato/a a ………………………………. (…....) il 

…..………………………, C.F. …………………………………….. residente a........................................ 

 

TIPOLOGIA DELL’AFFIDAMENTO CERTIFICATO DAL TRIBUNALE (barrare la casella corrispondente) 

|___| Consensuale      |___| Giudiziale    |___| Endo-familiare (parenti entro il 4° grado)     |___| Etero-familiare 

|___| Affidamento residenziale    |___| Affidamento diurno con mensa     |___| Affidamento diurno senza mensa 

|___| Affido familiare di minori in situazione di handicap, accertata dall’Unità operativa della Legale della Azienda 

sanitaria Provinciale e/o accertata ai sensi della L. 104/92. 
 

TEMPI DI AFFIDO: DATA DI INIZIO E FINE DEL PROVVEDIMENTO 

MINORE 1: 

 durata dell’affidamento: dal________________al _______________________ disposto 

dal____________________________________provvedimento n.___________________del _______________ 

 Indicare il Servizio Sociale, cui il Tribunale ha attribuito la responsabilità del programma di intervento 

__________________________________________________ 

MINORE 2: 

 durata dell’affidamento: dal________________al _______________________ disposto 

dal____________________________________provvedimento n.___________________del _______________ 
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 Indicare il Servizio Sociale, cui il Tribunale ha attribuito la responsabilità del programma di intervento 

__________________________________________________ 

 

CONTRIBUTI ECONOMICI PERCEPITI 

- La famiglia affidaria percepisce assegni familiari e prestazioni previdenziali erogati alla famiglia in relazione 

alla presenza de_ minor_ affidat_    SI |___|    NO |___| 

Se la risposta è SI indicare tipologia _________________________________________ importo mensile 

___________ e n. di mesi ____________; 

- La famiglia affidataria percepisce contributi economici destinati a qualsiasi titolo per il mantenimento de_  

minor_  in affido SI |___|    NO |___| 

Se la risposta è SI indicare tipologia _________________________________________ importo mensile 

___________ e n. di mesi ____________; 

- La famiglia affidataria percepisce contributi economici erogati dalla famiglia naturale e destinati al 

mantenimento de_  minor_ in affido  SI |___|    NO |___| 

Se la risposta è SI indicare tipologia _________________________________________ importo mensile 

___________ e n. di mesi ____________; 

CERTIFICAZIONI   OBBLIGATORIE   DA ALLEGARE 

 Decreto di affidamento familiare del tribunale: 

 Decreto di nomina di tutore a favore dei genitori affidatari, ove presente; 

 Documento di identità e codice fiscale dei genitori affidatari e del/dei minore/i; 

 Certificato/autodichiarazione di residenza del/i minore/i e dei genitori affidatari; 

 Prima relazione sociale redatta dal servizio sociale incaricato del caso, cui è stata attribuita la responsabilità 

del programma di intervento (*); 

 Relazione di aggiornamento redatta dell’assistente sociale incaricata del caso (*); 

solo per il/i minore/i  disabile/i o invalido/ i 
 Certificazione attestante il tipo di disabilità ai sensi della legge n. 104/92 

 Verbale di invalidità:             
(*) Le relazioni sociali vanno richieste al servizio che ha in carico il caso, il quale provvederà alla trasmissione della 

documentazione al seguente indirizzo PEC: ufficiodipiano@asmepec.it 

 

Coordinate bancarie per accredito  contributo: 

CODICE IBAN:  

                           

 

Intestato a: ________________________________________________________________________________  

 

C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|   

 
 

I  sottoscritti, dichiarano:  

• di essere informati, ai sensi dell’articolo 13 del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali, acquisiti con la presente istanza:  

a) sono forniti per determinare le condizioni di ammissibilità del destinatario/i al beneficio richiesto;  

b) potranno essere trattati anche mediante strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento relativo alla presente 

istanza; 

Il rifiuto al trattamento dei dati contenuti nella presente istanza non consentirà di accedere al beneficio richiesto.  

L’ente al quale viene presentata l’istanza e gli enti erogatori a cui sono trasmesse le informazioni sono titolari del trattamento dei dati, 

ciascuno per le rispettive competenze.  

 

DATA______________________                                                                            Firma dei DICHIARANTI 

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 
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