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PROT. n° 

			Da inviarsi a PEC all’indirizzo aziendaisola@propec.it 	

MODULO PER LA RICHIESTA DI VOUCHER AI SENSI DEL PROGETTO
 “Smart Community: progettare insieme per conciliare il tempo di vita con quello lavorativo”
ANNI 2021/2023
AMBITI TERRITORIALI ISOLA BERGAMASCA E BASSA VAL SAN MARTINO, VAL CAVALLINA ALTO SEBINO E BASSO SEBINO 
Il sottoscritto/a (cognome)…………………………………. (nome)…………………………………………...
Nato/a a ……………………………….. Prov. ……………………………. il ……………………………...…   
residente in via/piazza ……………………………………………………. n. …………………………………             
Comune di ……………………………………………………………….  C.A.P ……………..  Prov ……… ..  
[bookmark: _Hlk65244080]Stato civile……………….    Cellulare………………………..	Email ……………………………………….    
Titolo di studio………………………………….Codice Fiscale ………………………………………………. 
Comune sede di lavoro………………………………………. 
Tipologia di contratto di lavoro:  ⁭ subordinato       ⁭ occasionale       ⁭ autonomo      ⁭ libero professionista
Indicazioni bancarie per rimborso voucher:
BANCA ………………………………IBAN ………………………………………………………………….
Dipendente della: ……………………………………………..
 
Richiede di poter usufruire delle prestazioni previste dal “bando conciliazione” a favore del proprio famigliare:
[bookmark: _Hlk65244487] ⁭ anziano;   		 ⁭ disabile;   	  	⁭ disagio adulto;		 ⁭ minori e famiglia

RICHIEDE

l’erogazione del Voucher sociale ai sensi del BANDO CONCILIAZIONE “Smart Community: progettare insieme per conciliare il tempo di vita con quello lavorativo” ANNI 2021/2023 fino ad un massimo di € 250,00 per l’acquisto, nella rete dei soggetti iscritti nei Registro delle UDOS regionale, di una o più delle seguenti prestazioni socio-assistenziali ed educative: 
· asilo nido/micronido o nidi famiglia e servizi per l’infanzia;
· scuole dell’infanzia, cre, baby cre, …;
· servizi di assistenza domiciliare;
· spazi educativo/aggregativi ed extrascuola;
· centri diurni per minori, per anziani o disabili;
· assistenti familiari, assistenti all’infanzia (baby sitter), ... regolarmente assunte;
· altra prestazione sociale erogate dalle UDOS accreditate anche in forma sperimentale.
A tal fine, avvalendosi della facoltà concessa degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità:

DICHIARA 

· che la mia condizione mi porta ad avere la necessità di appoggio o di aiuto da parte di altre persone per poter conciliare i tempi di cura familiari con i tempi di lavoro
· che la mia situazione famigliare è la seguente (indicare componenti del nucleo famigliare convivente e degli eventuali beneficiari delle prestazioni erogate tramite voucher esterni al nucleo familiare): 

	Cognome e nome
	Data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



· [bookmark: _Hlk65244759][bookmark: _Hlk65244698]presenza di persone disabili nel nucleo familiare                  SI’		  NO

         la persona beneficiaria delle prestazioni           ha	     oppure               non ha avuto 
                                            un riconoscimento di invalidità (specificare eventuale percentuale _______ )

· presenza di anziani non autosufficienti nel nucleo familiare                  SI’		  NO

· che il mio ISEE (Indicatore della Situazione Economica Equivalente) è il seguente € …………….   (allegare copia Attestazione I.S.E.E.) con scadenza il ………………..  
· che l’ISEE (Indicatore della Situazione Economica Equivalente) del beneficiario delle prestazioni tramite voucher è il seguente € …………….   (allegare copia Attestazione I.S.E.E.) con scadenza il ………………..  
· di utilizzare il Voucher Sociale esclusivamente per quanto previsto dal progetto personalizzato, che allego, predisposto di concerto con la _______________________________ (mettere nome ente lavorativo di appartenenza)
· di informare immediatamente il datore di lavoro nel caso di significativi cambiamenti rispetto alla mia situazione personale e familiare
· di essere a conoscenza che, ai sensi del D.P.R. 403/98 art. 11, comma 1, si procederà ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, ai sensi del D.P.R. 403/98 art. 11, comma 3, il/la sottoscritto/a decade dai benefici ottenuti.


Luogo e data .............................................................              Firma ...................................................................



Per la richiesta di voucher sono da allegare le fatture pagate per cui si chiede il rimborso

PROGETTO FINANZIATO DA REGIONE LOMBARDIA

Il sottoscritto _____________________
  
legale rappresentante della ____________________________________ (mettere nome ente lavorativo)

CERTIFICA CHE

la presente richiesta è resa nell’interesse del dipendente _______________________ che presta la sua attività lavorativa presso servizi dell’Ambito territoriale_______________________________________ per conto di  __________________________________________________________ (mettere nome ente lavorativo) in coerenza con quanto previsto dal “Bando Conciliazione degli Ambiti Territoriali Isola Bergamasca e Bassa Val San Martino, Val Cavallina, Alto Sebino e Basso Sebino – Anni 2021/2023”.
 

Luogo e data, ………………………………………              


IL LEGALE RAPPRESENTANTE

______________________________


...................................................................

















[bookmark: _Hlk57804706]PROGETTO FINANZIATO DA REGIONE LOMBARDIA

[bookmark: _Hlk37438023]Partita IVA 03298850169 
e-mail: segreteria@aziendaisola.it
PEC: aziendaisola@propec.it 
Tel. 035.199.111.65 - Fax 035.199.111.66
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