
Alla Provincia di Siena 
Piazza Duomo 9 

53100 Siena 

 
Allegato B - Beneficiari  
 
OGGETTO: Richiesta di accesso alla graduatoria per contributo “Progetto Un Euro all’ora 2010”. 
 

Il sottoscritto/a (Cognome e Nome beneficiario dell’assistenza) 
 

___________________________________________________________________________________ 
 
 

Nato/a ______________________________________________________________________ 
 

Prov.  il    
 

Codice Fiscale  
 

Residente nel Comune di_____________________________________________________________ 
 
 

Via/Piazza __________________________________________________n°civicoint. 
 

Tel. 
 
 

CHIEDE 
 

in qualità di beneficiario dell’assistenza, di poter essere ammesso alla graduatoria provinciale 
del progetto “Un Euro all’Ora 2010” per l’erogazione del contributo economico relativo al 
servizio di cura e assistenza domiciliare residenziale reso tramite un rapporto di lavoro con una 
badante nell’anno 2010 (rif. Disposizione Dirigenziale n° 559 del 15.04.2011) 
 
 

DICHIARA 
consapevole delle responsabilità penali cui possa incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi degli 
art. 75 e 76 del DPR 445 del 28/12/2000; 

 
 

di aver usufruito nell’anno 2010 del lavoro di una badante che operava presso il mio stesso domicilio,  
 

assunta dal    al    (se interrotto 

prima del 31/12/2010) per n°  ore settimanali per le quali sono stati versati regolari 
contributi. 

 

N° posizione INPS del rapporto di lavoro  
 
Cognome e nome della badante__________________________________________________ 
 

Cognome e nome del datore di lavoro (se diverso dal beneficiario) 
 
____________________________________________________________________________________ 
 

Codice Fiscale  
 
 
………………………………..lì …………………….. 

…………………………………………. 
                  (Firma per esteso leggibile)  

 
 
 
 
 



 
 
Allega alla presente domanda i seguenti documenti:  
 

1. Certificazione dello stato di handicap in situazione di gravità ‐ art.3 comma 3 della L.104/92 
o certificazione di invalidità al 100% con accompagnamento.  

2. Dichiarazione Sostitutiva Unica dell’ISEE in corso di validità.  
3. Copia fronte/retro dei bollettini INPS quietanzati relativi all’anno 2010 per il rapporto di 

lavoro dichiarato.  
4. Copia del documento di identità dei beneficiari e/o sottoscrittori in corso di validità.  

 
AUTOCERTIFICAZIONE IN PRESENZA DI IMPEDIMENTI DEL RICHIEDENTE 

 
 

In presenza di un impedimento del richiedente, a sottoscrivere le dichiarazioni sostitutive di certificazione 
e la stessa domanda, provvede, ai sensi dell’art. 4 del DPR 28.12.00 n. 445. 
 

Il sottoscritto/a _____________________________________________________________ 
 
Nato/a _______________________________________________________________________ 
 

Prov.  il    
Codice Fiscale  
 
 

Residente nel Comune di______________________________________________________________ 
 
 

Via/Piazza _______________________________________________n° civico  int. 
 

Tel. 
 
nella  sua  qualità  di  (indicare  il  rapporto  di  parentela)  _________________________  del 
richiedente  in  linea diretta o  collaterale entro  il  terzo grado,  che dichiara di aver preso  visione 
delle norme di cui agli art. 75 e 76 del citato DPR 28.12.00 n.445. 
 
Identificato/a tramite il documento (barrare la voce che interessa) 
               

 Carta d’identità        Patente di guida       Passaporto 
    

n° documento  
 
rilasciato da ________________________________________________________________________ 
 

data del rilascio                               
 
Allegare copia del documento in corso di validità.  
Nel caso di procura allegare copia.  
                
 
 
 ………………………………lì …………………….. 

 
………………………………………… 
                  (Firma per esteso leggibile)  

 
 
 
 
 
 



 
 
Il sottoscritto/a (Cognome e Nome beneficiario dell’assistenza) 
 

________________________________________________________________________________ 
 

DICHIARA  
consapevole  delle  responsabilità  penali  cui  possa  incorrere  in  caso  di  dichiarazioni mendaci,  ai 
sensi degli art. 75 e 76 del DPR 445 del 28/12/2000 (barrare la voce che interessa):   
 

  DI NON AVER RICEVUTO NESSUN CONTRIBUTO ECONOMICO NELL’ANNO 2010 PER LA 
PROPRIA SITUAZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA (escluso accompagnamento INPS). 

 
  DI AVER RICEVUTO UN CONTRIBUTO ECONOMICO NELL’ANNO 2010 PER LA PROPRIA 

SITUAZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA (escluso accompagnamento INPS).  
 

Ente erogatore del contributo:  
 
_____________________________________________________________________ 
 

Il contributo percepito nell’anno 2010  è stato di Euro  ,   
 
 

…………………….…lì……………… 
 

………………………………………… 
                  (Firma per esteso leggibile)  

 
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’  

 
Il sottoscritto/a (Cognome e Nome di chi firma la domanda) 
 

________________________________________________________________________________ 
 

DICHIARA 
- di aver preso visione dell’ avviso pubblico del progetto “Un Euro all’Ora”  e di accettarlo in tutte le 

sue parti dal momento che si presenta la domanda.  
- di aver preso atto dell’informativa sui dati personali. di essere informato sul 

trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 30/6/2003 n° 196 “Codice in materia 
di protezione dei dati personali”. I dati personali e gli eventuali dati sensibili dichiarati 
devono essere forniti necessariamente per istruire la presente domanda di contributo. 
Tali dati sono raccolti e utilizzati, anche con strumenti informatici, al solo fine di erogare i 
contributi. Saranno comunicati ad altri Enti e Amministrazioni Pubbliche, ove ciò sia necessario, 
per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali. Il dichiarante può rivolgersi alla Provincia 
di Siena per verificare i dati che lo riguardano e farli eventualmente aggiornare, integrare, 
rettificare, o cancellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento, se trattasi di violazione 
di legge.  

- di essere consapevole delle conseguenze civile e penali previste per coloro che rendono 
dichiarazioni false e che le risposte e le notizie fornite nel presente modulo di domanda sono 
veritiere. In particolare ho preso atto degli artt.75 e 76 del DPR n. 445/2000 che prevedono 
sanzioni per chi rende dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atti di notorietà falsi, mendaci 
o parzialmente veritiere. Sono da considerarsi dichiarazioni sostitutive di certificazione tutte le 
notizie fornite nella domanda attinenti a stati, qualità personali e fatti che riguardano i soggetti 
interessati.o sottoscritto mi impegno a segnalare all’Amministrazione  Provinciale di Siena 
qualsiasi variazione che dovesse verificarsi rispetto alle situazioni dichiarate. 

Il sottoscritto è consapevole che l’omessa o incompleta comunicazione di fatti influenti sulle condizioni 
relative all’attribuzione del contributo comporta , oltre alle responsabilità previste dalla legge, il recupero 
delle somme che risultassero percepite indebitamente. 
Con la firma delle previste dichiarazioni di responsabilità si sottoscrive l’istanza e tutte le dichiarazioni 
sostitutive di certificazione in essa contenute 
 
………………………………..lì ……………………… 

……………………………………… 
             (Firma per esteso leggibile)  



 
 

MODALITA DI EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO                POS  (a cura Politiche Sociali) . 
          

Il sottoscritto/a (Cognome e Nome beneficiario dell’assistenza) 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 

Nato/a _____________________________________________________________________ 

Prov.  il    
 
 

Codice Fiscale  
 

 

Residente nel Comune di_____________________________________________________________ 
 

Via/Piazza _______________________________________________n° civico  int.  
 

con QUIETANZA (ovvero colui che riscuote in nome e per conto del beneficiario con delega) di:  
 

Cognome e nome  
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 

Codice Fiscale  
 

nella  sua  qualità  di  ____________________________  (indicare  il  rapporto  di  parentela),del 
richiedente  in  linea diretta o  collaterale entro  il  terzo grado,  che dichiara di aver preso  visione 
delle norme di cui agli art. 75 e 76 del citato DPR 28.12.00 n. 445. 
 

Residente nel Comune di___________________________________________________Prov.   
 

Via/Piazza_________________________________________________n° civico int. 
 

CHIEDE 
(barrare le voci che interessano) 

 

di poter riscuotere il contributo spettante, nel caso di ammissione della domanda in posizione utile 
nella  graduatoria,  modulato  sulla  base  dei  contributi  effettivamente  versati  nell’anno  2010, 
mediante:   
 

 ACCREDITO CORRENTE BANCARIO, con oneri bancari applicati del Tesoriere a carico del 
beneficiario: 
Intestato a _____________________________________________________________________ 

          Banca ________________________________________Agenzia / Filiale __________________      

       
       Codice IBAN (obbligatorio) 

IBAN                            
 Cod. 

Paese 
CIN 
IBAN

CIN 
BBAN 

ABI CAB n. C/C 

     
 

 ASSEGNO NON TRASFERIBILE con spese a carico del beneficiario;  
 
Il/La sottoscritto/a è consapevole che l’omessa o incompleta comunicazione di fatti influenti sulle 
condizioni relative all’attribuzione del contributo comporta, oltre alle responsabilità previste dalla legge, il 
recupero delle somme che risultassero percepite indebitamente. 
 

…………………………….lì ………………………….                     …………………………………...… 
                                  (Firma per esteso leggibile) 

 



 
 

DELEGA ALLA RISCOSSIONE  
 

Il/la sottoscritta/a_____________________________________________________________ 
 
nato/a_______________________________________________prov.____in data__________  
 
residente a_________________________________in via_______________________n._____ 
 
codice fiscale______________________________ 
 
che ha presentato la domanda per il progetto “Un Euro all’Ora 2011”  
 
DELEGA alla riscossione del contributo del Progetto “Un Euro all’Ora”:  
 
Il/la sottoscritta/a_____________________________________________________________ 
 
nato/a_______________________________________________prov.____in data__________  
 
residente a_________________________________in via_______________________n._____ 
 
codice fiscale______________________________ 
 

 
IL DELEGANTE 

 
 

 ________________________ 
 
esonerando la Provincia di Siena da ogni responsabilità al riguardo.  
 

spazio riservato al pubblico ufficiale addetto alla autenticazione della sottoscrizione  
 
COMUNE DI _____________________                 Ufficio______________________ 
Provincia di Siena 
 
Io sottoscritto_____________________________, funzionario incaricato dal Sindaco, attesto 
che la dichiarazione su estesa è stata resa in mia presenza dal dichiarante sopra generalizzato 
ed identificato mediante: 
 
 
e previo ammonimento sulle sanzioni penali a carico di chi dichiara il falso o esibisce atto falso 
o contenente dati non più rispondenti a verità (ai sensi del D.P.R. 445/2000)  
 
Lì,_____________________________ 
 

IL PUBBLICO UFFICIALE 
(Firma e Timbro)  

 
____________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
Rilasciata ai sensi dell’art. 21, comma 2 del D.P.R. 445/2000 

 
 
 

 



 
spazio riservato al pubblico ufficiale addetto alla autenticazione della sottoscrizione 
(barrare il caso che interessa) 
 

 IMPEDIMENTO ALLA FIRMA  
(D.P.R. 445/2000 art. 4 comma 1) 

 
Io sottoscritto______________________________, funzionario incaricato dal Sindaco, attesto che la 
dichiarazione su estesa è stata resa in mia presenza dal dichiarante sopra generalizzato ed identificato 
mediante 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
 

 IMPEDIMENTO TEMPORANEO alla dichiarazione per ragioni connesse allo stato di salute  
      (D.P.R. 445/2000 art. 4 comma 2) 
 

Io sottoscritto______________________________, funzionario incaricato dal Sindaco, attesto che la 
dichiarazione su estesa è stata resa in mia presenza dal dichiarante sopra generalizzato, compilata e 
sottoscritta dal parente_________________(indicare il grado di parentela fino al 3° grado), 
Sig./sig.ra______________________________________ della cui identità mi sono accertato tramite 
documento di riconoscimento: 
 
___________________________________________________________________________ 
 
il quale dichiara che il parente è temporaneamente impedito alla dichiarazione per ragioni connesse al suo 
stato di salute. 
 
IL DICHIARANTE (firma del parente) ____________________________________ 
 
 
_________________Lì__________________ 
 
 

IL PUBBLICO UFFICIALE 
(Firma e Timbro)  

 
 

             _______________________________ 
 
Rilasciata ai sensi dell’art. 21, comma 2 del D.P.R. 445/2000 

 
 
Informativa sul trattamento dei dati personali: si informa che hai sensi delle disposizioni 
contenute nel D.lgs. n.196 del 30.06.2003, i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente con 
le modalità e procedure strettamente necessarie per condurre l’istruttoria finalizzata 
ll’emanazione del provvedimento che La riguarda.  

 

 

a
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 
Modello impegno etico  
 
Il sottoscritto/a  
 
___________________________________________________________________________ 

di lavoro della badante: datore 
 
Cognome e nome della badante: 

____________________________________________il // 

ia/Piazza_________________________________________________________n°_______  

___________________________________________________________ 

Cognome e nome  
 
___________________________________________________________________________ 

 di vita e il rispetto dei diritti derivanti dalle 
ge e contrattuali , di cui è titolare l’assistente familiare che ho assunto. 

ere regolarmente la retribuzione pattuita, comunque non inferiore a quanto 
ontratto Collettivo Nazionale del Lavoro; 

lla settimana prevista dal CCNL e delle ferie;   

 
Certo di poter prestare attenzione a questo impegno. 
 
………………………………..lì …………………….. 

……………………………………… 
                  (Firma per esteso leggibile)  

 

 
___________________________________________________ _________________________________

ata a N
 

_____________
Stato/Nazione (se diverso da Italia)  
 
___________________________________________________________________________ 

esidente a  R

_______________________________________________________dal // 
 
V
 
Titolo di studio____
 
 
he lavora presso la residenza del beneficiario dell’assistenza c

 

 
DICHIARO 

(barrare le voci che interessano) 
 

a mia disponibilità tesa a garantire la qualità delle condizionil
norme di leg
 
di corrispond

evisto dal Cpr
 
d
 

i fornire: 

 il vitto 
   

 l’alloggio   
 

 di aver reso disponibile una camera da letto personale   
 
di consentire la fruizione della giornata libera a
 
di favorire la libera espressione dalle diversità culturali, religiose. 
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