Fondazione Liliana Giordano
e Giuseppe Scalvi

ENTE FILANTROPICO

Iscritto al Runts e amministrato dalla
Congrega della Carita Apostolica

Il sottoscritto parroco

della Parrocchia in

indirizzo

tel. e-mail

RICHIEDE UN CONTRIBUTO ECONOMICO

per il/la sig./sig.ra residente nella mia Parrocchia

finalizzato a (breve descrizione della tipologia dell'intervento)

da inviare mediante bonifico bancario sul conto corrente

L] DELLA PARROCCHIA

INTESTAZIONE

IBAN

[] DEL/LA SIG./SIG.RA

INTESTAZIONE

IBAN

Timbro e firma del Parroco

Note informative

1. Secondo lo Statuto, la Commissione direttiva della Fondazione ha stabilito che sono ammesse
esclusivamente richieste relative a persone con disabilita (minori e adulti), in qualunque modo bisognosi
e residenti in Chiari e nelle zone pastorali VI (Franciacorta), VIl (Fiume Oglio), VIII (Bassa
Occidentale dell’Oglio), IX (Bassa Occidentale), XXV (Travagliato-Suburbana ).

2. |l presente modulo, completo delle informazioni richieste e sottoscritto per autorizzazione al trattamento
dei dati, dovra essere fatto pervenire da parte del parroco con i seguenti allegati in fotocopia:
o  Carta diidentitd e/o permesso/carta di soggiorno o ISEE in corso di validita
della persona disabile destinataria del contributo o Ultime 3 buste paga di tutti i percettori di

reddito o iscrizione al centro per I'impiego
o Estratto conto corrente bancario/postale
degli ultimi 3 mesi
o  Documentazione spese (bollette,

o Documento d’identita dell’eventuale
Amministratore di sostegno
o Autocertificazione dello Stato di famiglia

in carta semplice sanitarie,scolastiche, ecc.)
o Eventuale relazione del servizio sociale o Documentazione delle spese per le quali si
Certificazione/verbale di invalidita/disabilita richiede il contributo
3. Il contributo sara di norma erogato direttamente al parroco tramite bonifico bancario, salvo sua diversa

indicazione che riporti chiaramente le generalita e 'lBAN del destinatario.

4. La Fondazione provvedera a dare comunicazione dell’erogazione al parroco e al destinatario del contributo.
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Il/La sottoscritto/a nato/a il a

residente a indirizzo

tel: e-mail

in relazione al proprio nucleo familiare dichiara

adulti nr.: eminorinr: __ dicuicon graviinvalidita/disabilita certificate
U nr: minore/i percentuale invalidita
(1 nr: adulto/i percentuale invalidita

ISEE dell’anno in corso di €

occupazione del dichiarante

retribuzione / indennita / reddito autonomo / pensione € / mese

occupazione altri familiari

retribuzione / indennita / reddito autonomo / pensione € / mese

occupazione altri familiari
retribuzione / indennita / reddito autonomo / pensione € / mese

altro € / mese

I Aler [ locazione da privato ] casa di proprieta

[ alloggio gratuito [ sfratto O altro

affitto € / mese  spese condominiali € /mese mutuo rata € / mese
spese straordinarie € altro € /mese

Debiti totale per € di cui:
L€ per rate non pagate (finanziamenti, mutui, locazioni...)
[1€ per bollette inevase (energia elettrica, gas, acqua, mensa, etc.)
[1€ per altri debiti:

Con la compilazione e la sottoscrizione del presente modulo, il/la sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare
del trattamento ai sensi del nuovo Regolamento UE 2016/679 sulla Protezione dei Dati Personali (GDPR), presta il suo
consenso al trattamento dei dati personali e sensibili ed alla comunicazione degli stessi nei limiti e per le finalita indicate
nell'informativa presente sul sito www.congrega.it

Data Firma del dichiarante
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