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COMUNE DI FRAGAGNANO 
PROVINCIA DI TARANTO 

 
Via Cesare Battisti, 1 – 74022 FRAGAGNANO (TA) 

tel. 099–9561884 – fax 099–9564117 –  C.F.: 80009890734 – P.I. 01042380731 

COMUNE DI FRAGAGNANO 

VIA C. BATTISTI N.1 

 

 
Oggetto: PROGETTO “RAGAZZI FELICI” - MISURE PER FAVORIRE IL BENESSERE DEI MINORENNI E 
PER IL CONTRASTO ALLA POVERTÀ EDUCATIVA (ART.39, DL 73/2022)             
    
Il/la sottoscritto/a_________________________________________ nato/a     il ________________________  

a_________________________ Prov. (____) Stato (_____) e residente a _____________________________ 

via _________________________________n.______C.F._________________________________________ 

Cittadinanza _____________________________________ Tel._____________________________________ 

PEC _________________________________________ E-mail _____________________________________ 

 

CHIEDE 

Che il/la proprio/a figlio/a 

 

Nome _______________________Cognome_________________________ nato/a il ____________________ 

a ___________________________________C.F._______________________________________________ 

 

venga ammesso alla seguente attività (barrare la casella interessata): 

 

laboratorio di psicomotricità 3-9 anni  

laboratorio educativo-motori 10-14 anni  

 

A tal fine, consapevole di quanto prescritto dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 sulla responsabilità 

penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, nonché sulla decadenza dei benefici 

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere, ai sensi e 

per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. 445/2000. 

 

DICHIARA 

� di essere cittadino/a italiano/a o di uno Stato membro dell’Unione Europea o di una Nazione non 

facente parte dell’Unione Europea in possesso di regolare permesso di soggiorno almeno da tre anni; 
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� di essere residente e/o domiciliato nel Comune di _________________________in 

via____________________n_________; 

� di avere un nucleo familiare composto da n. ______ persone; 

� che il/la proprio/a figlio/a è stato/a riconosciuto/a invalido/a ai sensi della L.104/92; 

� che il/la proprio/a figlio/a è in attesa di essere riconosciuto/a invalido/a ai sensi della L.104/92; 

� di aver preso visione e di accettare le condizioni previste dal bando. 

 

Allegati: 

1. Copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del richiedente e del/la minore; 

2. Copia di verbale riconoscimento disabilità ai sensi della L.104/92 ovvero copia istanza di 

riconoscimento disabilità ai sensi della L.104/92. 

 

Li………………………………. 

                                                                       In Fede 

 Il Dichiarante      

                                                             _________________________________ 

 

 

Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 196/2003, 

che i dati personali raccolti saranno trattati, in forma scritta e/o su supporto magnetico, elettronico o telematico, 

esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. E’ informato/a, inoltre, 

che il conferimento dei dati è necessario per la determinazione del contributo e che l’eventuale rifiuto a fornirli o ad 

acconsentire il loro successivo trattamento, comporta l’impossibilità da parte dell’Ente di dar corso alla domanda. 

Li………………………………. 

                                                                       In Fede 

 Il Dichiarante      

                                                             _________________________________ 

 

 

 


