
 
AL COMUNE di  
SANT’ANGELO LE FRATTE 
 

 
 

Piano Regionale annuale per lo sviluppo dello sport  — D.G.R. n. 764 del 13.12.2024. 

Domanda di assegnazione di n. 1 “Buono Sport” a sostegno delle spese per l’esercizio della pratica 

motoria e sportiva. 

 
Generalità del richiedente: 
 
Cognome  

 
Nome  

 
Codice fiscale       Tel. ______________________________ 
 
 
 

               

 
Generalità del beneficiario (se diverso) 
 
Cognome  

 
Nome  

 
Codice fiscale 
 
 
 

               

 
Luogo di nascita 
 

 Data di nascita  

Residenza anagrafica 
Via/Piazza 

 n. civico  

Comune 
 

 Provincia  

 
Attività motoria e sportiva  svolta________________________________________________________ 
 
Periodo di svolgimento dell’attività motoria o sportiva_______________________________________ 
 
Presso l’istituto o il Centro _____________________________________________________________ 
 
Partita IVA o  Codice Fiscale ___________________________________________________________ 
 
Con sede in Via/Piazza__________________________________________________ n. civico_______ 



 
Comune_______________________________________ C.A.P. _________________ Provincia______  
 
II/La sottoscritta________________________________________________________________________________________ 

Ai sensi degli articoli 46 e 47 del decreto de] Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, 
n. 445, recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di 
documentazione amministrativa, dichiara quanto segue: 

 II proprio nucleo familiare è composto di n._______ persone di cui n.________minori e 
_____________disabili; 

 Che l'indicatore della situazione Economica Equivalente (I.S.E.E.) in corso di validità del 
proprio nucleo familiare è di  € _______________________ come indicato nell’attestazione ISEE 
numero Protocollo___________________________________________________________________________ 

 Di essere consapevole che le attività motorie e sportive oggetto della richiesta di 
contributo dovranno essere svolte nel periodo dal 18/12/2024 al 30/06/2025; 

  Di essere a conoscenza che, nel caso di corresponsione dei benefici, si applica l'art. 4 

comma 2 del D. Lgs. N. 109/1998 in materia di controllo di veridicità delle informazioni 

fornite e che, in caso di dichiarazioni non veritiere, passibile di sanzioni ai sensi del 

D.P.R. n. 445/2000, oltre alla revoca dei benefici eventualmente percepiti; 

  Di avere ricevuto l'informativa precisa della legge sulla tutela della privacy (art. 13 del 
D.Lgs 30 giugno 2003 n. 193) per quanto riguarda il trattamento dei dati personali. 

ALLEGA 

1. Copia di un documento di identità in corso di validità 

2. Certificazione rilasciata dall'ASL competente per ogni componente con disabilità 
riconosciuta    e/o  ai sensi della L. 104/1992 se presente. 

 4. Idonea documentazione comprovante l'avvenuta attività sportiva e/o dell'iscrizione e 
frequenza in corso. 

 
Sant’Angelo Le Fratte, 
         ______________________________ 


