
 

 
Ambito N12 

    
 

POZZUOLI BACOLI MONTE DI PROCIDA 

 
 

 

  
 

 
 
 

Al Comune di Pozzuoli 
     Ufficio Servizi Sociali 

 
RICHIESTA DI CONTRIBUTO ECONOMICO CONTINUATIVO 

 
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………………….. 
        (cognome)                            (nome) 
 
Nato  a ……………………………………….il……………………………C.F……………………………………………………… 
 
 
Residente a ……………………………………..via …………………………………………………………………………….. 
 
 
Recapito telefonico ………………………………………………………………………….. 
 

Chiede 

 
Un contributo economico continuativo in quanto il proprio nucleo familiare presenta la seguente 
condizione: presenza di un  genitore solo  con figlio/i minori  
 
A tal fine e consapevole delle sanzioni penali richiamate dal’art.76 del D.P.R. n° 445/2000, in caso di 
dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi 
 

Dichiara 
(dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà art.47 D.P.R. 445/2000) 

 
Il nucleo familiare così come risultante nello Stato di famiglia è il seguente: 
 

ID COGNOME NOME RELAZIONE 
PARENTELA 

DATA DI 
NASCITA 

LUOGO DI 
NASCITA 

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    
 



 
 

     

 
 

     

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

 
Indicare con una x se il componente è minore riconosciuto da un solo genitore 
 

 

Dichiara inoltre 

 

 
- Di essere residente nei comuni dell’Ambito  N12; 
- Che nel proprio nucleo familiare è presente un genitore solo con figlio/i minori (L.R. 23/2017; 
- Non essere beneficiario di altri contributi economici continuativi assimilabili per natura e 

finalità come nello specifico gli assegni per nuclei familiari con tre figli minorenni e/o il 
SIA/REI 

- Reddito familiare come risultante dall’ISEE non superiore ad € 5.000,00. 
 
 
 
 
Pozzuoli……………………….. 
 
 
      Firma del richiedente 
 
 
Allegati: 
 

- Fotocopia del  Documento di Identità  
- Certificazione ISEE in corso di validità 

 
 
Per eventuale pagamento su C/C 
 
 
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………..in qualità di beneficiario 
del contributo di cui sopra, comunica le seguenti coordinate bancarie: 
 
 
 

 
ISTITUTO BANCARIO 
    

 
IBAN 
 
 

  


