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Riccia, lì 07/08/2018
                                                                              


Egr. Sig. / Gent.ma Sig.ra 
OGGETTO:  Fondo non autosufficienza anno 2015 – determinazione dirigenziale del Servizio Programmazione delle Politiche Sociali del 03.08.208, n° 3986 – Comunicazione

Gentile Utente,
con la presente si informa la S.V.  che con determinazione dirigenziale del Servizio Programmazione delle Politiche Sociali del 03.08.208, n° 3986, la Regione Molise  ha previsto la corresponsione una tantum di un contributo economico alle persone riconosciute in condizioni di disabilità grave e gravissima rimase escluse dai benefici di cui al Programma Attuativo FNA 2015 in quanto classificati tra gli idonei non beneficiari per esaurimento dei fondi (rif. Determinazione Ufficio di Piano n. 72 del 18/10/2016 e n. 25 del 24/03/2017).

L’ammontare del contributo è pari ad € 415,80.
Per richiedere il contributo economico è necessario compilare scheda allegata  corredandola dei documenti ivi indicati.
Restando a disposizione per ogni eventuale e/o ulteriore chiarimento in merito, saluto cordialmente.

Il Coordinatore Responsabile 









 f.to dr.ssa Iliana Iannone

 FONDO NON AUTOSUFFICIENZA 2015 - RICHIESTA CONTRIBUTO
Dati del richiedente (il richiedente è colui il quale ha presentato domanda):

Il/La sottoscritto/a Cognome__________________________ Nome_________________________ 

Nato/a a ______________________________________ prov._________ il _______/____/______

residente in _______________________________alla Via _________________________n. ____

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dati del beneficiario: riportare i dati del beneficiario se diverso dal richiedente 

Cognome____________________________________ Nome______________________________ 

Nato/a a ______________________________________ prov._________ il _______/____/______

residente in _______________________________alla Via _________________________n. ____

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Punteggio SVAMA ______
Modalità di erogazione del contributo:

accredito in c/c intestato a proprio nome___________________________________________

indicare eventuale cointestatario   ________________________________________________

□ bancario IBAN____________________________________

□ postale IBAN_____________________________________

Si allega:
□ copia del documento di riconoscimento del richiedente;

□ copia del documento di riconoscimento del beneficiario;

□ copia del codice fiscale del richiedente;

□ copia del codice fiscale del beneficiario.

