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MODULO DI COMUNICAZIONE PER LE MODIFICHE DEI DATI
inerenti ai diritti garantiti mediante fondi pubblici



Il beneficiario dei diritti garantiti mediante fondi pubblici comunica le modifiche che influiscono sulla spettanza del diritto garantito tramite fondi pubblici, sul suo importo o sul periodo di erogazione, entro otto giorni dal giorno in cui si è verificata una tale modifica o ne è venuto a conoscenza.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



______________________________________________ 
(nome e cognome)						   (CAUC)

Indirizzo di residenza________________________________________________________ 

Telefono, email (facoltativo)________________________________________


Beneficiario di (selezionare la voce adeguata):

· assegno familiare per il figlio a carico
· borsa di studio statale
· sovvenzione per il pagamento della merenda scolastica per alunni e studenti delle superiori
· sovvenzione per il pagamento del pranzo scolastico per scolari
· pagamento ridotto della scuola materna
· assistenza finanziaria sociale
· integrazione minima 
· sovvenzione del canone di locazione
· diritto alla compensazione della differenza fino al valore pieno dei servizi sanitari
· diritto al pagamento del contributo per l'assicurazione sanitaria obbligatoria 
· esenzione dal pagamento dei servizi di previdenza sociale 
· contributo al pagamento dell'assistente familiare



COMUNICA LE SEGUENTI MODIFICHE:

· modifica del numero di persone o di beneficiari (ad es. nascita del figlio, contrazione di matrimonio o divorzio, creazione o cessazione di unione civile, morte): 
________________________________________________________________________

· perdita / acquisizione (selezionare la voce adeguata) dello status di alunno, studente di scuole medie o studente universitario per il figlio (nome e cognome) _________________________________, che studia all'estero a partire dal __________________

· modifica: perdita / inizio (selezionare la voce adeguata) della percezione di un tipo di reddito occasionale per la persona (nome e cognome) _________________________________ a partire dal giorno______________
       Selezionare la voce adeguata e presentare gli adeguati certificati:
· stipendio insieme alla retribuzione delle ferie
· indennità salariale
· pensione
· indennità e altri redditi a titolo dell'assicurazione sanitaria obbligatoria
· assegno genitoriale
· assegno alimentare
· pagamento parziale per il reddito perso
· indennità d’invalidità
· modifica del reddito per il lavoro almeno part time o a tempo pieno              

In aggiunta al diritto all'assegno familiare per il figlio a carico: 

· iscrizione del figlio/dei i figli (nome e cognome) __________________________________ alla scuola materna pubblica o privata fino ai 4 anni di età dal giorno____________________

· iscrizione del figlio/dei figli  (nome e cognome)  _________________________________ al primo anno della scuola media superiore 

In aggiunta al diritto al pagamento ridotto della scuola materna: 
· cancellazione del figlio/dei figli (nome e cognome) ______________________________ dalla scuola materna pubblica o privata in data ____________________

· propongo che nella determinazione del pagamento ridotto della scuola materna, oltre alle circostanze materiali, si prendano in considerazione anche i seguenti fatti e circostanze che   riflettono l'effettiva situazione sociale e materiale mia o della mia famiglia (presentare l'adeguata certificazione): 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________
In aggiunta al diritto alla borsa di studio statale (secondo la legge che disciplina l'assegnazione della borsa di studio): 
· inadempimento delle condizioni per l'assegno relativo al soggiorno del figlio (nome e cognome) _____________________________________ dal _________________________
      _______________________________________________________________________

· adempimento / inadempimento delle condizioni (selezionare la voce adeguata) per l'assegno per gli alunni/studenti che percepiscono la borsa di studio con esigenze speciali per il figlio (nome e cognome) ____________________________________________________________         dal_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

· interruzione / conclusione (selezionare la voce adeguata)  del percorso formativo per il figlio (nome e cognome) ______________________________________________________________ dal _________________________________________________________________________

· altro: __________________________________________________________________

In aggiunta ai diritti all'assistenza finanziaria sociale, integrazione al minimo, sovvenzione del canone di locazione, diritto alla compensazione della differenza fino al valore pieno dei servizi sanitari, diritti al pagamento del contributo per l'assicurazione sanitaria obbligatoria, all'esenzione dal pagamento dei servizi di previdenza sociale e al contributo al pagamento dell'assistente familiare comunico gli altri fatti, circostanze e modifiche che influiscono sul diritto riconosciuto:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

IMPORTANTE!
In base alle modifiche comunicate sopra, il Centro d'assistenza sociale decide NUOVAMENTE in merito a un singolo diritto. 


Data: ______________ 	Firma del beneficiario: ________________________________
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