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AL CONSORZIO C.I.S.A.S.

VIA DANTE N. 10

13048    SANTHIA’  (VC)

OGGETTO: Contributo economico straordinario per l’agevolazione degli utenti in condizioni disagiate per il pagamento delle bollette del servizio idrico integrato, anno 2017.
Con riferimento a quanto in oggetto citato

IL/LA SOTTOSCRITTO/A............................................................................................
NATO/A A (Comune - Provincia o Stato estero)...........................................................
IL ......................................... 

RESIDENTE A.................................................................……….PROV……………..
IN...........................................................................................................……………….

TELEFONO…………………………………….. .........................................................

NUMERO CODICE FISCALE...............................................................................…..
CHIEDE

di essere ammesso all’erogazione di  contributo economico per il pagamento delle bollette del servizio idrico integrato:
A tal fine:

DICHIARA

( che il proprio nucleo familiare è composto da:

	Cognome e nome
	Posizione nello stato di famiglia (intestatario, coniuge, figlio, ecc)
	Data di nascita
	Occupazione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Nome e cognome dell’utente beneficiario……………………………………….
· Comune di residenza  ……………………………………………………………
· Codice contratto e intestatario utenza ovvero altri dati idonei laddove la bollettazione sia cumulativa per più unità immobiliari (es. condominio) – allegare documento.

 ………………………………………………………………………………

( che il proprio nucleo familiare è in possesso di :

· Certificazione ISEE in corso di validità 
· reddito mensile pari ad €…......................................     
· affitto/mutuo   pari ad €   ……………………

( Gestore del Servizio Idrico…………………………………………………………
( Numero fattura oggetto di rimborso ovvero documento attestante il versamento
      ……………………………………………………………………………………

( Importo da rimborsare (nella misura massima di 100 € ) pari ad € ……………… 
E’ CONSAPEVOLE

che sui dati sopra attestati potranno essere effettuati controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite e delle responsabilità penali a suo carico ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000 in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

ALLEGA

( Copia carta d’identità in corso di validità;

(  Copia della certificazione ISEE in corso di validità se non è già stato presentato nel 1° semestre;
( Copia bolletta
Data……………….............





Firma...............……………………
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