
   

       Al Comune di MARCON 

All’Ufficio Servizi Sociali 
 

Modello da consegnare a mano presso l’Ufficio Protocollo sito in Piazza Mercato, 1 (giorni e orari di ricevimento al pubblico : 

lunedì, martedì, mercoledì e venerdì dalle 9 alle 12 – giovedì dalle 15 alle 17) o via PEC: 

protocollo.comune.marcon.ve@pecveneto.it 

 
RICHIESTA CONTRIBUTO ECONOMICO PER LE SPESE SOSTENUTE DALLE FAMIGLIE 

CHE RICORRONO A SOLUZIONI DI TIPO PUBBLICO O PRIVATO (BABY SITTER, ASILI 

NIDO, CENTRI PER L’INFANZIA, BABY SITTING) PER L’ACCOGLIENZA DEI BAMBINI IN 

ETA’ 3 MESI/3 ANNI. 

 
o PRIMO SEMESTRE (termine perentorio presentazione domanda: 15 novembre dell’anno precedente) 

o SECONDO SEMESTRE (termine perentorio presentazione domanda: 15 aprile dell’anno in corso) 

 
Il/La Sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ________________ prov. (____) 

il___________ codice fiscale _____________________________________________________residente a Marcon 

in Via ____________________________________________n°______tel.*_______________________________  

e mail*_____________________________________________in qualità di: □ genitore  □  persona fisica affidataria 

 

Visto il Regolamento Comunale approvato con Deliberazione di Consiglio n. 47 del 12.09.2018 

 

CHIEDE 

Un contributo per le spese sostenute ai sensi del citato Regolamento per il seguente/i minore/i: 

  

NOME E COGNOME 
DATA DI 

NASCITA 
INDIRIZZO DI RESIDENZA 

   

   

 
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni 

mendaci e non veritiere (art. 76 D.P.R. 445/2000) il/la sottoscritto/a 

 

DICHIARA 

Che il/i minore/i sopra indicato/i: 

□ Frequenterà/frequenteranno la seguente struttura___________________________ per il periodo dal mese di 

______________al mese di ___________________ dell’anno ________ ad eccezione del/dei mese/i di 

____________________, per un numero di ore settimanali_____________. 

ovvero: 

□ di avvalersi di baby-sitter regolarmente assunta per n. __________ore settimanali per il seguente 

periodo________________________________; 

 

Inoltre, dichiara: 

□ che la spesa mensile ammonta ad € ______________________(escluse le spese di iscrizione); 

□ di non essere beneficiario di contributo analogo derivante da altre fonti (datore di lavoro, altro ente, ecc.); 

□ di aver fatto richiesta di contributo analogo ad altri Enti (sia pubblici che privati) e di dare tempestiva 

comunicazione all’ufficio Servizi Sociali in caso di accoglimento della domanda; 

□ di essere beneficiario di contributo analogo erogato da __________________________ (datore di lavoro, 

INPS, altro ente, ecc) per un importo pari ad € ____________________ mensili. 

 

Si impegna a dare tempestiva comunicazione all’ufficio Servizi Sociali di eventuali richieste di contributo 

analogo presentate, ad Enti Pubblici o privati, successivamente alla presente richiesta;  
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SITUAZIONE ECONOMICA 

□ che il valore ISEE del nucleo familiare è a pari ad € _______________________________; 

Il valore ISEE viene fissato di anno in anno e viene comunicato tramite apposito avviso. Per il 2025 non deve essere 

superiore a € 29.519,85 e potrà superare il 20% del limite fissato, nel caso in cui all’interno di uno stesso nucleo 

familiare più figli (della stessa fascia d’età 3 mesi-3 anni) frequentino contemporaneamente una struttura pubblica o 

privata, oppure il 30% se il minore presenti disabilità certificata secondo la normativa vigente. 

 

PRESENZA DEI GENITORI 

□ che il bambino è orfano di uno o entrambi i genitori;  

□ che il bambino è riconosciuto da un solo genitore; 

□ che il nucleo familiare del bambino è monoparentale (genitori separati o divorziati o genitore non coniugato 

con figli a carico); 

 

SITUAZIONE LAVORATIVA DEI GENITORI 

□ che entrambi i genitori lavorano; 

□ che un solo genitore lavora; 

 

SITUAZIONE DELLA RETE FAMILIARE 

□ che il bambino ha__________ fratelli/sorelle minorenni, di cui_________ entro i 3 anni che frequentano 

strutture per l’infanzia;  

□ che, all’interno del nucleo familiare vi è la presenza di una o più persone portatrici di handicap, in possesso 

di certificazione rilasciata dagli organi competenti; 

 

Il sottoscritto, infine, dichiara di essere stato messo a conoscenza che: 

➢ entro il giorno 10 del mese successivo alla fine di ogni trimestre dovrà far pervenire all’Ufficio Servizi 

Sociali le ricevute fiscali relative al pagamento della retta di frequenza o ricevute fiscali relative al 

pagamento dei contributi previdenziali e della retribuzione per la babysitter. Tali ricevute fiscali dovranno 

comunque essere presentate all’Ufficio Servizi Sociali entro il 31 gennaio dell’anno successivo a quello di 

riferimento del contributo, pena la decadenza del diritto al beneficio; 

➢ Il trattamento dei dati personali avverrà in conformità al Regolamento (UE) 2016/679 nei termini di cui 

all'informativa privacy ex art. 13 GDPR presente anche nel sito web istituzionale del Comune di Marcon di 

cui il sottoscritto dichiara di aver preso visione. 

 

Chiede inoltre che, in caso di accoglimento della domanda, il contributo venga erogato tramite: 

□ mandato c/o Tesoreria comunale intestato al sottoscritto;  
□ ACCREDITO sul C.C. BANCARIO/POSTALE intestato a____________________________________  

CODICE IBAN 

                           

 

Si allega: 

□ copia dell’Attestazione ISEE e relativa DSU in corso di validità; 

□ copia di documento di riconoscimento; 

□ dichiarazione rilasciata dal gestore della struttura frequentata indicante tipologia e orari di frequenza 

programmata del bambino o idonea documentazione attestante il regolare rapporto di lavoro ai sensi del 

CCNL vigente e nelle forme previste dalla legge della baby sitter; 

□ documentazione attestante la presenza di portatori di handicap nel nucleo familiare rilasciata da parte degli 

organi competenti (tale documentazione non può essere resa tramite autocertificazione ai sensi del DPR 

445/2000); 

□ altro…………………………………………………………………………………………………… 

 

Data_____________________ 

         Firma  
                  (Se non apposta in presenza dell’operatore, allegare fotocopia di documento di riconoscimento) 

_____________________________________________________________ 

 
* dato non obbligatorio 

Il quadretto richiede di essere contrassegnato con X in caso il richiedente si trovi nella condizione indicata 


