




AL DIRETTORE GENERALE DELL’A.S.P. PALERMO  

OGGETTO: Domanda per l’attribuzione dell’assegno nucleo familiare (01/07/17 – 30/06/18) 

Dipendente_______________________________________________ Matr. _________________________ 

C.F.___________________________ Qualifica _________________________________________________ 

 

Il sottoscritto/a ______________________________________nato/a a ____________ il _______________ 

residente in ____________________ via _______________________________________________ n._____  

stato civile __________________, dipendente di questa ASP ed in servizio presso 

 P:O:/Distretto/Dipartimento___________________________________ tel. N. _______________________ 

CHIEDE 

() l’attribuzione dell’assegno per il nucleo familiare a decorrere dall’01/07/17; 

() la rideterminazione dell’assegno nucleo familiare a decorrere dal ______________- 

   (barrare la casella corrispondente) ed a tal fine, ai sensi degli artt. 46/47 del D.P.R. 445/2000, dichiara: 

 

A. Che il proprio nucleo familiare, compreso il sottoscritto, è costituito come segue: 

 

Cognome e nome                Codice fiscale               Luogo e data di nascita     Relazione di parentela 

 

1)    

2)    

3)    

4)    

5)    

6)    

7)    

8)    

 

B. Che la persona indicata al n.___ si trova, a causa di infermità o difetto fisico o mentale, nell’assoluta 

e permanente impossibilità di svolgere un proficuo lavoro ovvero, se minorenne, ha difficoltà 

persistente a svolgere funzioni proprie della sua età (al riguardo si allega copia della relativa 

certificazione sanitaria); 

C. Che il suo stato civile è il seguente: celibe/nubile; coniugato; separato legalmente ed 

effettivamente; divorziato, vedovo (barrare la condizione corrispondente al proprio stato civile); 

D. Che la persona indicata al n._______ è orfana: 

E. Che per il proprio nucleo familiare né il sottoscritto, né il coniuge hanno chiesto, né richiederanno, 

altro trattamento di famiglia: 



F. Che per il suddetto nucleo familiare non è stato richiesto, né si richiederà altro trattamento di 

famiglia da parte di soggetti che non compongono il nucleo familiare (ex coniuge, coniuge separato, 

convivente o altri). 

I sottoscritti, a conoscenza di quanto previsto dall’art.75 del D.P.R. n. 445/2000 sulla decadenza dai 

benefici, eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non 

veritiere e dal successivo art.76 sulla responsabilità penale per le ipotesi di falsità in atti e 

dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt.46/47 del D.P.R. n. 445/2000 

dichiarano che le informazioni rese alle precedenti lettere ___________ (indicare le lettere 

corrispondenti alle dichiarazioni rese) sono complete e veritiere, impegnandosi a segnalare 

qualsiasi variazione della situazione dichiarata entro 30 giorni dal suo verificarsi. 

Data________________ 

            Firma del dipendente                                                                     Firma del coniuge 

___________________________                                                   _______________________ 

Al fine di cui sopra, il sottoscritto consapevole delle conseguenze civili e penali previste dalla 

normativa vigente per chi rende false dichiarazioni, rilascia la seguente dichiarazione concernente i 

redditi  assoggettabili all’IRPEF, compresi quelli a tassazione separata, al lordo della deduzione e 

delle detrazioni d’imposta, nonché i redditi esenti da imposta o assoggettati a ritenuta alla fonte o 

ad imposta sostitutiva, in quanto di importo superiore a € 1.032,91 annui, percepiti nell’anno 2016 

dai componenti il proprio nucleo familiare indicati al punto A): 

Redditi Mod. fiscale Dichiarante Coniuge non 

separato 

Altri familiari Reddito 

complessivo 
Redditi da lavoro 

dipendente o 

assimilato 

     

Redditi a tassazione 

separata 
     

Redditi da terreni o 

fabbrica (compresa 

abitazione 

principale) o da 

lavoro autonomo 

     

Redditi esenti o 

assoggettati a 

ritenuta alla fonte a 

titolo di imposta o 

ad imposta 

sostitutiva, se di 

importo superiore 

ad € 1.032,91 

     

TOTALE      

 

REDDITO DA LAVORO DIPENDENTE Euro_________________ 

REDDITO COMPLESSIVO                   Euro _________________ 

              DATA________________                                                                      FIRMA_____________________ 

N.B.- Allegare fotocopia documento d’identità del richiedente e del coniuge. 

          In caso di separazione o divorzio, allegare copia della sentenza del Tribunale. 


