Contributi di sostegno al reinserimento dei rimpatriati

da parte del richiedente:

· modulistica per il beneficiario (sostegno al rimpatrio) 

Allegato A1/1

(articolo 5, comma 2, lettera a) del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248/Pres. del 10.08.2007)

AUTOCERTIFICAZIONE

sottoscritta da maggiorenne con capacità di agire

(art. 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

	Addì
	
	del mese di
	
	
	dell'anno
	

	Il/la sottoscritto/a
	

	Nato/a  a
	
	il 
	

	residente in  
	


(città


via/piazza


    n. civico)

DICHIARA

ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, sotto la propria responsabilità e nella piena consapevolezza di quanto disposto dall'art. 76 dello stesso D.P.R. 445 del 28.12.2000 e dall'art. 495 del C.P.

	1. ( di essere cittadino/a italiano/a

	2. ( di essere residente in 
	

	3. ( di essere emigrato/a in
	

	(indicare lo Stato  estero di emigrazione)

	partendo dal Comune di
	

	(indicare il Comune di ultima residenza in Friuli Venezia Giulia)

	in data
	

	4. ( di essere rimasto all'estero in
	

	
	
	(indicare lo Stato estero di provenienza)

	        dal 
	
	al
	
	(permanenza non inferiore a 5 anni)

	5. ( di essere rientrato nel Comune di
	

	
	(indicare il Comune di residenza in Friuli Venezia Giulia dopo il rimpatrio)

	in data
	

	6. ( che il proprio nucleo familiare (in Friuli Venezia Giulia) è così composto:


	Cognome
	Nome
	      Nato/a            il        
	Rapporto di parentela *

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	  * coniuge, figlio/a, ecc. ….




Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e 14 tab.B D.P.R. 642/72
Il/la dichiarante

	


(firma)
Informativa ai sensi del D.Lgs: 196/2003: I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti e saranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

MODELLO A1

(Articolo 5, comma 1 del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248/Pres del 10.08.2007)

DOMANDA DI CONTRIBUTO DI SOSTEGNO AL RIMPATRIO

Al Sig.Sindaco

del Comune

di __________________________________


Il/La sottoscritto/a______________________________________________________, nato/a a_______________________________________________il____________________________________, residente a__________________________________in via/piazza_________________________________________________

chiede

il contributo di sostegno al rimpatrio ai sensi dell’articolo 3, comma 1, lettera a) della legge regionale 26 febbraio 2002, n. 7 e successive modifiche ed integrazioni.


A tal fine dichiara

- di essere rimpatriato/a da ______________________________________(città e paese di provenienza) in data ___________________________(data del rimpatrio)

- di essere/essere stato/a, nei sei mesi successivi alla data del rimpatrio,

⁪
titolare di reddito (occupato/a, pensionato/a) (cancellare l’opzione che non interessa)

⁪
privo di reddito (disoccupato/a, in attesa di pensione) (cancellare l’opzione che non interessa)

- di avere i seguenti figli a carico frequentanti scuole e istituti di istruzione primaria e secondaria:

⁪ 1. figlio/a ________________________(cognome e nome) nato/a a_____________________________________ il_______________________, iscritto/a alla ___________ classe della scuola/istituto______________________

per l’anno scolastico 20__/__;

⁪ 2. figlio/a _________________________(cognome e nome) nato/a a_____________________________________ il_______________________, iscritto/a alla ___________ classe della scuola/istituto______________________

per l’anno scolastico 20__/__;

⁪ 3. figlio/a _________________________(cognome e nome) nato/a a_____________________________________ il_______________________, iscritto/a alla ___________ classe della scuola/istituto______________________

per l’anno scolastico 20__/__;

⁪ 4. figlio/a _________________________(cognome e nome) nato/a a_____________________________________ il_______________________, iscritto/a alla ___________ classe della scuola/istituto______________________

per l’anno scolastico 20__/__;

- di avere i seguenti familiari frequentanti università:

⁪ 1. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_______________________________ il_________________, iscritto/a al ________ anno di corso della Facoltà di ________________________________ presso l’Università di______________________________ per l’anno accademico 20__/__;

⁪ 2. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_______________________________ il_________________, iscritto/a al ________ anno di corso della Facoltà di ________________________________ presso l’Università di______________________________ per l’anno accademico 20__/__;

⁪ 3. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_______________________________ il_________________, iscritto/a al ________ anno di corso della Facoltà di ________________________________ presso l’Università di______________________________ per l’anno accademico 20__/__;

⁪ 4. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_______________________________ il_________________, iscritto/a al ________ anno di corso della Facoltà di ________________________________ presso l’Università di______________________________ per l’anno accademico 20__/__;

- di avere i seguenti familiari frequentanti corsi di formazione/riqualificazione professionale:

⁪ 1. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a__________________________________ il______________________, iscritto/a al corso _____________________________, che si svolge dal ________________ al _______________ (periodo di svolgimento) presso ______________________________________________________ (Ente organizzatore);

⁪ 2. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a__________________________________ il______________________, iscritto/a al corso _____________________________, che si svolge dal ________________ al _______________ (periodo di svolgimento) presso ______________________________________________________ (Ente organizzatore);

⁪ 3. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a__________________________________ il_____________________, iscritto/a al corso _____________________________, che si svolge dal ________________ al _______________ (periodo di svolgimento) presso ______________________________________________________ (Ente organizzatore);

- di avere i seguenti familiari frequentanti corsi di lingua italiana:

⁪ 1. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_________________________________ il_____________________, iscritto/a al corso _____________________________, che si svolge dal ________________ al _______________ (periodo di svolgimento) presso ____________________________________________________ (Ente organizzatore);

⁪ 2. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_________________________________ il_____________________, iscritto/a al corso _____________________________, che si svolge dal ________________ al _______________ (periodo di svolgimento) presso _____________________________________________________ (Ente organizzatore);

⁪ 3. __________________________ (cognome e nome) __________________ (relazione di parentela), nato/a a_________________________________ il_____________________, iscritto/a al corso _____________________________, che si svolge dal ________________ al _______________ (periodo di svolgimento) presso _____________________________________________________ (Ente organizzatore).

- ⁪ di essere proprietario di abitazione in regione

- ⁪ di non essere proprietario di abitazione in regione

- ⁪ di essere assegnatario di alloggio di edilizia residenziale pubblica ATER

- ⁪ di non essere assegnatario di alloggio di edilizia residenziale pubblica ATER

- ⁪ di trovarsi in condizioni di particolare necessità (eventuale)

Allega la seguente documentazione:

⁪ 1. certificazione anagrafica, o altra documentazione ufficiale rilasciata dai Comuni o da autorità o enti previdenziali italiani o stranieri, o autocertificazione (Allegato A1/1) inerente cittadinanza, residenza, stato di famiglia, periodo e luogo di espatrio e di rimpatrio (con indicazione della data di espatrio, del Comune di residenza in Friuli Venezia Giulia a tale data, del Paese di residenza all’estero, della data e del Comune di rimpatrio definitivo) (per tutti);

⁪ 2. certificazione anagrafica, o altra documentazione ufficiale rilasciata dai Comuni o da autorità o enti previdenziali italiani o stranieri, o autocertificazione (Allegato A1/2) attestante i dati dell’ascendente emigrato dalla regione Friuli Venezia Giulia e la relazione di parentela con questi (per i nati all’estero);

⁪ 3. dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà (Allegato A1/3) concernente la titolarità di reddito, le eventuali condizioni di particolare necessità, la disponibilità di abitazione (per tutti);

⁪ 4. n.________ certificati di iscrizione a scuole, università, corsi di formazione/riqualificazione, corsi di lingua italiana;

⁪ 5. fotocopia di un documento di identità valido (per tutti);

⁪ 6. fotocopia del codice fiscale (per tutti).

_______________________,_______________________________

(luogo)




(data)

Il/la richiedente

______________________________

(firma)

Allegato A1/3

(articolo 5, comma 2, lettera c) del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248 Pres. del 10.08.2007)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

sottoscritta da maggiorenne con capacità di agire

(art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

	Addì
	
	del mese di
	
	
	dell'anno
	

	Il/la sottoscritto/a
	

	Nato/a  a
	
	il 
	

	residente in  
	


(città


via/piazza


    n. civico)

DICHIARA

ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, sotto la propria responsabilità e nella piena consapevolezza di quanto disposto dall'art. 76 dello stesso D.P.R. 445 del 28.12.2000 e dall'art. 495 del C.P.

1. di essere/essere stato, nei sei mesi successivi al rimpatrio, avvenuto in data ______________________________________

□
privo di reddito in quanto
□
in stato di disoccupazione

□
in attesa di pensione

□
titolare dei seguenti redditi

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. (eventuale) di trovarsi nella seguente situazione di particolare necessità

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.
□
di essere proprietario di abitazione in Friuli Venezia Giulia

□
di non essere proprietario di abitazione in Friuli Venezia Giulia

□
di essere assegnatario di alloggio ATER

□
di non essere assegnatario di alloggio ATER

Il/la dichiarante

	


(firma)
Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 del D.P.R. 445 del  28.12.2000 e 14 tab.B D.P.R. 642/72
Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003: I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato A1/2

(articolo 5, comma 2, lettera b) del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248 /Pres. del 10.08.2007)

AUTOCERTIFICAZIONE

sottoscritta da maggiorenne con capacità di agire

(art. 46 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

	Addì
	
	del mese di
	
	
	dell'anno
	

	Il/la sottoscritto/a
	

	Nato/a  a
	
	il 
	

	residente in  
	


(città


via/piazza


    n. civico)

DICHIARA

ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, sotto la propria responsabilità e nella piena consapevolezza di quanto disposto dall'art. 76 dello stesso D.P.R. 445 del 28.12.2000 e dall'art. 495 del C.P.

( di essere discendente dell’emigrato dal Friuli Venezia Giulia:  
	Cognome 
	
	Nome 
	

	Località di nascita  
	
	Data di nascita 
	

	Data di espatrio 
	
	Comune di espatrio 
	

	Stato estero di emigrazione
	
	                                          (dal Friuli Venezia Giulia)

	Località di residenza all’estero
	
	


Relazione di parentela: 

	


padre, madre, nonno, nonna, bisnonno, ecc. ….

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 dei D.P.R. 445 del 28/12/2000 e 14 tab. B D.P.R. 642/72.

Il/la dichiarante

	


(firma)

Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003: I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti e saranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
· da parte del Comune (sostegno al rimpatrio)

Allegato A2.1

(articolo 7, comma 1, lettera a) del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248/Pres. del 10.08.2007)
CONTRIBUTI DI SOSTEGNO AL RIMPATRIO

DICHIARAZIONE
(timbro del Comune)

    Alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia

Direzione Centrale Cultura, Sport e Solidarietà
Servizio corregionali all'estero e lingue minoritarie

 
Via Sabbadini 31 - 33100 Udine

Il sottoscritto___________________________________________, in qualità di ______________________________ del Comune di___________________________, dichiara che il contributo di sostegno al rimpatrio di Euro ______________, di cui alla deliberazione/determina n. _________________ del __________________ a favore del/la sig./ra _________________________________nato/a a______________________ il ________________, espatriato/a da ________________________ (Comune del FVG) il _______________________, rimpatriato/a definitivamente in questo Comune in data _________________ da ____________________________ (Stato estero), a seguito della domanda presentata in data ___________________, prot. n.______________,

è stato determinato in conformità alla legge regionale 26 febbraio 2002, n. 7 ed al regolamento attuativo come segue:

Composizione del nucleo familiare:

	Cognome
	Nome
	Nato/a  … il ….
	Rapporto di parentela*

	1.
	
	
	richiedente

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	


*coniuge, figlio/a, ecc.

Contributo spettante:

	Sovvenzione una tantum abbattimento costi trasferimento
	(Euro 2.500,00/3.000,00)
	Euro ________________

	Contributo aggiuntivo per  disoccupaz/particolari necessità
	(eventuale: Euro 1.000,00)
	Euro_________________

	Contributo per figli iscritti a scuole

di primo e secondo grado
	n. ______ x Euro 700,00
	Euro_________________

	Contributo per componenti iscritti ad università
	n. ______ x Euro 1.000,00
	Euro_________________

	Contributo componenti iscritti a corsi formaz/riqual/lingua italiana
	n. _______ x Euro 800,00
	Euro_________________

	Contributo nucleo privo abitazione proprietà/ATER
	(eventuale Euro 1000,00)
	Euro_________________

	CONTRIBUTO COMPLESSIVO
	Totale
	Euro_________________


_____________________, _______________________ Il legale rappresentante/responsabile del Servizio

______________________________

(timbro e firma)

Allegato A2/2

 (Articolo 7, comma 1, lettera b) del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248/Pres. del 10.08.2007)
ISTANZA RELATIVA ALLE MODALITA’ DI PAGAMENTO

    Alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia

Direzione Centrale Cultura, Sport e Solidarietà
Servizio corregionali all'estero e lingue minoritarie

 
Via Sabbadini 31 - 33100 Udine

Il/la sottoscritto/a .................................................................................................................., nato/a........................................................................... 

il .................................., C.F. ................................................., residente a............................................................................................................................ 



(città, via o piazza e numero civico - C.A.P.),

 FORMCHECKBOX 
 in NOME E PER CONTO PROPRIO,  oppure 

 FORMCHECKBOX 
 nella sua qualità di LEGALE RAPPRESENTANTE 

del…..............................................................................................................................................................................................................................................

con SEDE LEGALE in ...........................................................................................................................................................................................................

                                                                                                                                                  (città, via o piazza e numero civico - C.A.P.)

codice fiscale /partita IVA............................................................................................................................................................................ ................... 

al fine di poter procedere all'incasso dei pagamenti che verranno effettuati da codesta Amministrazione regionale a favore del soggetto sopraindicato  

RIVOLGE ISTANZA IN VIA CONTINUATIVA

affinché il pagamento avvenga mediante una delle seguenti modalità, che viene indicata barrando la casella corrispondente e completata con i dati richiesti:

 FORMCHECKBOX 
 accreditamento sul conto corrente bancario IBAN n. .............................................................................................................. aperto presso l’Istituto di Credito ...........................................................................................................................................................

intestato al creditore  * 

 FORMCHECKBOX 
 accreditamento sul conto corrente postale IBAN n. ..............................................................................................................

intestato a........................................................................................................................................................................................ ..................

La richiesta di accreditamento su conto corrente bancario è riservata anche ai titolari di conto corrente  BANCOPOSTA abilitato alla disposizione di bonifici tramite circuito bancario.

 FORMCHECKBOX 
 emissione di assegno circolare non trasferibile intestato al SOGGETTO SOPRAINDICATO (in corrispondenza della casella barrata di cui all’opzione individuata) **
DICHIARA, ALTRESI’, DI ESONERARE CODESTA AMMINISTRAZIONE REGIONALE E LA TESORERIA REGIONALE DA OGNI RESPONSABILITA’ PER ERRORI IN CUI LE MEDESIME POSSANO INCORRERE IN CONSEGUENZA DI INESATTE INDICAZIONI CONTENUTE NELLA PRESENTE ISTANZA, E PER EFFETTO DI MANCATA COMUNICAZIONE, NELLE DOVUTE FORME, DI EVENTUALI VARIAZIONI SUCCESSIVE.

………………………… , …………………………

(località e data)

-------------------------------------------------------------------------------------
(timbro - se persona giuridica - e firma)

* Comune di …
** Conto corrente bancario o conto corrente postale

MODELLO A2

(articolo 7, comma 1 del Regolamento approvato con D.P.Reg. n. 0248/Pres. del 10.08.2007)

CONTRIBUTI DI SOSTEGNO AL RIMPATRIO

DOMANDA DI COPERTURA FINANZIARIA

(timbro del Comune)

  Alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia

Direzione Centrale Cultura, Sport e Solidarietà
Servizio corregionali all'estero e lingue minoritarie

 
Via Sabbadini 31 - 33100 Udine

Prot.

Rif.

                      Oggetto: Domanda di copertura finanziarie del contributo di sostegno a favore del/della Sig.ra/Sig. ____________________________________________, rimpatriata/o da ___________________________________(Stato).

In riferimento alla legge regionale 26 febbraio 2002, n. 7 e successive modifiche ed integrazioni si comunica che questo Comune ha esaminato favorevolmente la domanda della Sig.ra/Sig. _______________________________________________, rimpatriata/o da definitivamente nel Comune di _______________________________________ il _______________________e, con deliberazione/determina n._________ del _______________, determinato a suo favore un contributo di _________________ euro.

Si allega la seguente documentazione:

1. dichiarazione relativa alla determinazione del contributo (Allegato A2/1)

2. dichiarazione relativa alle modalità di pagamento (Allegato A2/2)

Si richiede la copertura finanziaria dell’intervento suddetto per la somma suindicata.

In attesa di riscontro si porgono distinti saluti.

_____________________________, ________________

Il legale rappresentante/

Il responsabile del Servizio

____________________________________________

(timbro e firma)

