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MODULO DI RICHIESTA DI CONTRIBUTO ECONOMICO A SOSTEGNO DELLA NATALITÀ
(Figli nati dal 1° gennaio 2026 al 31 dicembre 2026)

Al Comune di Mozzo
Ufficio Servizi alla Persona

Oggetto: Richiesta di contributo economico a sostegno della natalità
DATI DEL RICHIEDENTE
Il/La sottoscritto/a:
· Cognome e nome: __________________________________________
· Codice fiscale: ____________________________________________
· Luogo e data di nascita: ___________________________________
· Cittadinanza: _____________________________________________
· Residenza (via/piazza, n.): _________________________________
· Comune: __________________________ CAP: __________________
· Telefono: _______________________
· E-mail: _________________________________________________
in qualità di genitore del minore sottoindicato:

DATI DEL MINORE
☐ FIGLIO NATO
Cognome e nome: __________________________________________
Luogo di nascita: _________________________________________
Data di nascita: __________________________________________

oppure
☐ MINORE ADOTTATO
Cognome e nome: __________________________________________
Luogo e data di nascita: ___________________________________
Data di ingresso nel nucleo familiare: _______________________

DICHIARAZIONI
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
☐ essere residente nel Comune di Mozzo alla data di nascita del figlio o alla data di ingresso del minore adottato nel nucleo familiare e alla data di presentazione della presente domanda;
☐ che il figlio è nato nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2026 e il 31 dicembre 2026;
oppure
☐ che il minore adottato è entrato nel nucleo familiare nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2026 e il 31 dicembre 2026;
☐ di non aver beneficiato, per il medesimo figlio, di analoghi contributi erogati da altri Comuni;
☐ di non avere posizioni debitorie pendenti ad alcun titolo nei confronti del Comune di Mozzo;
☐ di essere cittadino italiano / UE
oppure
☐ di essere cittadino di Paese terzo titolare di permesso di soggiorno in corso di validità;
☐ di essere a conoscenza che il contributo può essere richiesto da un solo genitore per ciascun figlio

COORDINATE PER L’EROGAZIONE DEL CONTRIBUTO
Il contributo dovrà essere accreditato sul seguente conto corrente intestato/cointestato al richiedente:
· IBAN: ____________________________________________________
· Intestatario del conto: ____________________________________
· Istituto bancario/postale: _________________________________

ALLEGATI
☐ Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente


TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR).


Luogo e data: _______________________________
Firma del richiedente__________________________________




	
SETTORE SERVIZI ALLA PERSONA
SERVIZI SOCIALI
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