
COMUNE DI LUSERNA SAN GIOVANNI 
 
 
 

 
 

 
 All’Ufficio Area Servizi alla Persona 

 
 
 

 

 

 

Il sottoscritto_____________________________________________________________________ 

nato a __________________________________________ il ______________________________ 

residente a __________________ via _____________________________________n.___________ 

Tel. _______________________________ 

 
DICHIARA 

 
 di essere disoccupato a far data dal ______________, senza aver diritto all’accesso ad alcun 
ammortizzatore sociale e di essere sino alla suddetta data alle dipendenze della DITTA 
_____________________________ con sede in _______________________________________; 
 

oppure 
 

 
 di essere dipendente della DITTA _______________ con sede in ___________________ e di trovarsi in 
una delle seguenti situazioni (barrare la casella di riferimento): 
 

 aver subito una variazione del proprio monte ore lavorativo di n. ______ ore settimanali e di non 
aver diritto all’accesso ad alcun ammortizzatore sociale; 

 
 essere in Cassa Integrazione Guadagni ordinaria a far data dal _______________________ 
          _______________________ 
          _______________________ 
          _______________________ 
 
 essere in Cassa Integrazione Guadagni straordinaria per il periodo dal ____________________ 

         ____________________ 
         ____________________ 
         ____________________ 
 

N.B.: per poter beneficiare delle agevolazioni il periodo di cassa integrazione guadagni deve 
avere la durata minima di due settimane mensili 
 

oppure  
 

 di trovarsi in mobilità  (Ex L. 236/93 o L.223/91) a decorrere dal _______________________ 
   e di essere stato sino alla suddetta data alle dipendenze della DITTA ______________________ 
 con sede in ____________________________________ 

INTERVENTI A FAVORE DEI LAVORATORI IN CASSA 
INTEGRAZIONE GUADAGNI O MOBILITA’ 

(Deliberazione di G.C. n. 132 del 26.05.2009) 

(Spazio riservato all’Ufficio) 
Richiesta N. ______ 
Data: _________ 



RICHIEDE 
 
 

 l’esenzione al pagamento della tariffa 
 
 la riduzione del 30% della tariffa 
 
 per l’ Asilo Nido Intercomunale l’inserimento nella fascia immediatamente inferiore a quella di 

appartenenza in base alla dichiarazione I.S.E.E. 
 
 

per i seguenti Servizi a domanda individuale: 
 

 
 mensa scolastica 
 
 trasporto scolastico 
 
 Soggiorni estivi 
 
 Asilo nido  
 
al/i quale/i ha presentato domanda di iscrizione per l’anno scolastico _______________ 
relativamente al/i minore/i: 
1) ________________________ 2) _______________________ 3) _________________________ 
 

 
SI IMPEGNA  

 
- con cadenza trimestrale, a presentare per iscritto conferma della situazione precedentemente attestata e, nel 
caso in cui la propria situazione si modifichi in positivo, a darne immediata comunicazione. 
 
 
 
 
 
Data_______        Firma______________________ 


