ALLEGATO B: AUTODICHIARAZIONE IBAN

AVVISO PUBBLICO A SPORTELLO PER L’ACCESSO A UN CONTRIBUTO UNA TANTUM PER IL RICONOSCIMENTO DEL VALORE SOCIALE ED ECONOMICO DELL’ATTIVITÀ DI CURA NON PROFESSIONALE DEL CAREGIVER FAMILIAREAnnualità 2024
D.G.R. n. 1092/2025 – A.D. Regione Puglia n. 1515/2025                              
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________ il ________________________

residente a ______________________________________________________________________

Via/Piazza _______________________________________________________ n. _____________

Codice Fiscale ____________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________________________

e-mail ___________________________________________________________________________

in qualità di caregiver familiare della persona con disabilità:

Nome ____________________________________ Cognome ______________________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________

CHIEDE

che l’importo del contributo riconosciuto nell’ambito della misura “Contributo una tantum per il riconoscimento del valore sociale ed economico dell’attività di cura non professionale del caregiver familiare – annualità 2024” venga accreditato sul conto corrente bancario/postale intestato o cointestato al/alla sottoscritto/a, come di seguito indicato.
DATI DEL CONTO CORRENTE

Banca/Poste:


Filiale/Agenzia:


Indirizzo – CAP:


Intestatario/a del conto:


☐ Conto intestato al caregiver richiedente
☐ Conto cointestato al caregiver richiedente
Codice IBAN
	Cod. Paese
	Check
	CIN
	ABI
	CAB
	Numero di conto

	
	
	
	
	
	


IBAN completo:


Il/La sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità la correttezza dei dati sopra indicati e solleva il Comune di Lecce, in qualità di Ente capofila dell’Ambito Territoriale Sociale di Lecce, da ogni responsabilità derivante da eventuali errori nella compilazione o comunicazione dei dati bancari/postali.

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere consapevole che il contributo potrà essere accreditato esclusivamente su un conto corrente bancario/postale intestato o cointestato al caregiver familiare beneficiario.

Si allega attestazione bancaria/postale riportante il codice IBAN.
Luogo ________________________________, data _______________________

Firma del/della richiedente


Allegare copia di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore 
