
N. ELENCO 

N. ISTANZA 

 
Alla    Regione Sicilia 

Assessorato Ragionale delle Autonomie 
Locali e della Funzione Pubblica 
Dipartimento Regionale della Funzione 
Pubblica e del Personale 
Programma Assistenziale 
Viale Regione Siciliana 2226 
90135 Palermo 

 
 

Per il tramite del  Cral Trinacria Dipendenti Regionali 

 Via Luigi Settembrini n.20 

 c.a.p. 90145 PALERMO 

 

 
___l __ sottoscritt_ ______________________________________   nat___  a 

_________________________________________________________________________(_____) 

il____/_____/______       Codice Fiscale______________________________________ e residente 

in_______________________________ via /piazza_____________________________________ 

n.____tel. Ufficio_____________________  (ab) _________________ (cell)__________________ 

C H I E D E: 

il beneficio Festa della Befana previsto dal programma assistenziale anno ___________ per i propri 
figli sotto elencati. 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità 

negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 

D I C H I A RA: 

o di essere dipendente regionale: di ruolo, in servizio presso 

___________________________________________________________________________  

       

o di essere dipendente regionale: ASU, PUC, ex AAST e ex AAPIT in servizio presso 

___________________________________________________________________________ 

o Titolare di pensione regionale diretta o indiretta o di riversibilità; 

o Titolare di assegno vitalizio obbligatorio o assegno integrativo erogato dalla Regione 

Siciliana; 

Lo/a scrivente dichiara altresì che i figli sotto elencati sono propri figli a carico per almeno il 50% 

Cognome e nome Luogo e data di nascita Codice Fiscale 

   

   

   

   



 

Lo/a scrivente dichiara, altresì, che i minori  sotto elencati sono propri nipoti a carico (nota bene solo 

nonno/a  e non zio/a )  

Cognome e nome Luogo e data di nascita Codice Fiscale 

   

   

   

   

 

o Dichiara altresì che né il sottoscritto/a né il proprio coniuge ________________________ nato a  

_______________________ il _____________ dipendente dell’ente/ditta 

_____________________________ con sede in ____________________________ via 

__________________________ non ha già chiesto o ottenuto analogo beneficio erogato da altre 

Associazioni, Amministrazioni o Enti ivi compresa la stessa; 

 Si allega: 

o Copia fotostatica di un documento d'identità dell’istante; 

o Copia fotostatica del codice fiscale o tessera sanitaria del minore o certificato di nascita;  

o Se minore in affidamento preadottivo l’istante dovrà allegare alla richiesta del beneficio il 

provvedimento rilasciato dal Tribunale attestante l’affido. 

o Solo se nipote a carico (nonna/o e non zio /a) allegare: 

 Decreto di affidamento rilasciato dal Tribunale. 
 Qualora i nipoti non siano formalmente affidati, ma equiparati ai figli legittimi ai sensi 

della sentenza della Corte Costituzionale del 12-20 maggio 1999 n. 180 e successive 
informative INPDAP dovranno allegare: 

 apposita dichiarazione sostitutiva con la quale l’istante attesta che la persona per la quale 
si chiede il sussidio è proprio nipote in linea retta a carico (nonno/a e non zio/a) (poiché 
possiede il requisito di cui alla parte I paragrafo 1); 

 stato di famiglia. 
 

 

Il sottoscritto dichiara che per l’ammissione a tale beneficio non ha corrisposto all’associazione in 

indirizzo alcuna somma di denaro 

 

Palermo, lì________________                                                                 Firma per esteso  

 

         _______________________________ 

 

 

 

N.B. contrassegnare sempre con la X le ipotesi che ricorrono.                                                                           

         


