MODELLO DI DOMANDA ASSEGNO PER IL NUCLEO FAMILIARE
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	1)
	(richiedente)
	
	

	2)
	
	
	

	3)
	
	
	

	4)
	
	
	

	5)
	
	
	

	6)
	
	
	

	7)
	
	
	

	8)
	
	
	

	9)
	
	
	

	10)
	
	
	

	11)
	
	
	

	12)
	
	
	


DETERMINAZIONEDELREDDITOFAMILIAREANNUO
(Compilare)
Vannoconsiderati i redditi -assoggettabili ad Irpef,compresi quelli a tassazione separata,al lordodeglionerideducibili e delledetrazionid'impostanonché i redditiesenti da imposta oassoggettatiad impostasostitutiva,in quantodi importosuperiore ed euro 1.032,91 annui(giàlire 2.000.000)-percepitidaicomponenti ilproprio nucleofamiliareindicati nel precedenteriquadro,
nell'anno
redditi
dichiarante
coniuge (*)
altrifamiliari (**)
totali
	1)redditi da lavorodipendente eassimilati
	
	
	
	


	2)redditi a tassazioneseparata
	
	
	
	


3)altriredditi
	4)redditiesenti
	
	
	
	


totali
REDDITOCOMPLESSIVO
(*)
coniuge non legalmente ed effettivamente separato.
(**)
figli ed equiparatiminorenni,maggiorennifino a 21 anni studenti o apprendisti,maggiorenniinabili.fratelli,sorelle,nipoti,orfani minorenni o maggiorenniinabili.
NOTEPERL'INDIVIDUAZIONEDEIREDDITI
1) importi dicuiai punti 1,2,3 e4,201 e221 del CU2015.
2) importi dicuiai punti 261 e262 del CU2015;
sonoesclusi i trattamenti difine rapporto eleanticipazioni su talitrattamenti.
3) importidesumibilidaivigentimodellifiscali(perilmod.730vederemod.730-3,righi 1,2,3,5,6,7,147 e148;perilmodelloUNICOvederei datiriportati nei singoli quadri);
iredditi da fabbricati vanno computati al lordodell'eventualededuzione perabitazioneprincipale.
4) vannoinclusi anche i redditi assoggettati aritenutad'impostaalla fonte oad impostasostitutiva(interessi su depositi,su titoli,ecc.)se superiori,complessivamente,ad euro 1.032,91 annui.
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COMPOSIZIONEDELNUCLEOFAMILIARE


(Compilare)





cognome enome





relazione di parentela	data di nascita	posiz.


(*)





(*)	perogni componenteindicare,se presente,una opiùdelle seguenti posizioni:


"S":	studente.Peri figli dietàcompresa fra i 18 e i 21 anni aggiungerelalettera"M"."A":	apprendista.Peri figli dietàcompresa fra i 18 e i 21 anni aggiungerelalettera"M".


"I":	persona che si trova,a causa di infermità odifetto fisico omentale,nell'assolutae perma-nenteimpossibilità di dedicarsi ad un proficuo lavoroovverominorenne con difficoltà per-sistente asvolgerelefunzioni proprie della sua età(si allega,in quantonon ancorapre-sentata,lacertificazione -o copiaautenticata-rilasciatadallecompetenti


Commissionisanitarieprovinciali)."O":	orfano/a





Al





DATIANAGRAFICIDELRICHIEDENTE


(Compilaree barrarelecaselle)





cognome enome





codicefiscale





luogo edata di nascita





celibe/nubile





coniugato/a





vedovo/a





separato/a





divorziato/a





inserviziopresso





tel.uff.





titolaredi pensione -iscrizione n°


CHIEDE


l'attribuzione


larideterminazione





dell'assegnoperilnucleofamiliarea decorreredal











DICHIARAZIONEDIRESPONSABILITA'DEL CONIUGE


(Compilaree barrarelacasella)





Il/Lasottoscritt





cognome enome





luogo edata di nascita





consapevoledellesanzionipreviste percoloroche rendonoattestazioni false,





DICHIARA sotto la propria responsabilità che:





peri soggetti indicatinellatabelladellacomposizione del nucleofamiliarenon ha richiestonérichiederàaltro trattamento di famiglia.





Data





Firma del coniuge





DICHIARAZIONEDIRESPONSABILITA'DELRICHIEDENTE


(Compilaree barrarelecaselle)





Il/Lasottoscritt





cognome enome





luogo edata di nascita





consapevoledellesanzionipreviste percoloroche rendonoattestazioni false,





DICHIARA sotto la propria responsabilità che:





peri soggetti indicatinellatabelladellacomposizione del nucleofamiliarenon ha richiestonérichiederàaltro trattamento di famiglia.





peri soggetti indicatinellatabelladellacomposizione del nucleofamiliarenon èstatorichiestoaltro trattamento di famiglia da parte di persone che noncompongono il nucleofamiliare(exconiuge,coniuge separato,convivente oaltri);


lenotizieindicatenel presentemodello di domandasonocompletee veritiere;si impegna a segnalarelevariazionidellasituazionedichiarata entro 30 giorni.





Data





Firma del richiedente








N.B.:Le istanze eledichiarazionidevono essere sottoscritte in presenza del dipendenteaddettoovverosottoscritte epresentate oinviateunitamente acopia del documento di riconoscimentodi ciascunodei sottoscrittori.


Restaferma la facoltà dell'amministrazione di sottoporre averifica le notizieindicatenel presentemodello di domanda.








