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COMUNE DI MERCATO SARACENO
Piazza Mazzini 50 - 47025 Mercato Saraceno (FC) tel 0547.699711
www.comune.mercatosaraceno.fc.it -  scuola@comune.mercatosaraceno.fc.it
Ufficio Scuola


DOMANDA PER L'ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI ALLE FAMIGLIE PER FAVORIRE L’ACCESSO DI MINORI DIVERSAMENTE ABILI AI CENTRI ESTIVI 2026.
Il/la Sottoscritto/a Cognome e Nome ________________________________________________________________
residente nel Comune di Mercato Saraceno in Via/Piazza ___________________________________________ n. __________ Codice Fiscale ________________________________________ cellulare___________________________

Indirizzo di posta elettronica @____________________________________________
in qualità di:
 genitore
 tutore 
 altro
del MINORE (nome) _______________________ (cognome)_________________________ nato a __________________ il ______________________ CF __________________________________
con riferimento all’avviso pubblico prot. n._____ del _________ relativo alla concessione di contributi alle famiglie volti a favorire l’accesso ai centri estivi da parte di minori diversamente abili per l’assistenza specialistica necessaria all’inserimento ed integrazione nell’ambito dei Centri estivi, 
COMUNICA 
ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 recante il Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate
	che il proprio/a figlio/a è iscritto/a al centro estivo accreditato denominato  “_____________________________” Comune ________________________ sito in via  ___________________________


A tal fine, DICHIARA
· che il centro estivo sarà frequentato come segue,  indicare in alternativa
 n. 2 settimane con orario full time (mattina e pomeriggio) dal _______________ al _________________________,
 n. 4 settimane con orario antimeridiano (solo mattina o solo pomeriggio) dal ______________________ al ______________________, 
 n. ____ giorni con orario fulltime o parziale con diversa frequentazione settimanale dal ___________ al _______________________,
· Che la spesa per il servizio di assistenza specialistica a carico della famiglia corrisponde all'importo preventivato pari a € __________________________
Pertanto, si RICHIEDE
il contributo (max € 1.500,00) a copertura della spesa prevista .
Inoltre DICHIARA
- di essere a conoscenza che in caso di superamento della somma complessivamente stanziata dal Comune,  i contributi saranno proporzionalmente ridotti, anche in base al numero di domande pervenute.

- di essere a conoscenza che il contributo sarà liquidato in seguito alla verifica da parte dell’ufficio scuola del Comune di Mercato Saraceno dell’effettiva frequentazione al centro estivo indicato.

CHE il soggetto destinatario della liquidazione del contributo è:
 gestore del centro estivo
 il sottoscritto richiedente (compilare lo spazio sottostante per dichiarazione IBAN su cui fare versamento o ritiro contributo per cassa)
DICHIARA infine
di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali, come indicato in avviso, raccolti in relazione al procedimento di concessione di contributo per la copertura dei costi di frequenza ai centri estivi 2025;
che le proprie spettanze vengano corrisposte in una delle modalità seguenti:
 con accredito in conto corrente identificato come segue
	CODICE IBAN:

Banca/Posta ________________________________________________________________________________________

Agenzia/Filiale di ____________________________________________________________________________________
ed intestato a _______________________________________________________________________________________


 mediante ritiro della somma presso qualsiasi sportello di Crédit Agricole Cariparma S.p.A.
Mercato Saraceno, ________________

Il richiedente


____________________________

Per eventuali informazioni è possibile rivolgersi all’ufficio scuola t.0547-699706 – mail:  scuola@comune.mercatosaraceno.fc.it
Allegare copia del documento di riconoscimento in corso di validità.


