
Sicilia
ALLEGATO A                                                                                                                                                    Mod. EM/2

Rimborso trasporto masserizie e spese di viaggio

Al COMUNE di .............................................................................................................................................................................

Il sottoscritto ..........................................................................nato il ...................... e residente .......................................................

via .......................................................................................... rientrato definitivamente in Sicilia da ...............................................

chiede ai sensi della L.R. 55/80 e successive modifiche e integrazioni la concessione delle seguenti provvidenze:

a) contributo per trasporto masserizie L. .............................

più le seguenti maggiorazioni % per numero familiari a carico L. .............................

20% per infortunio, malattia professionale invalidità, licenziamento dimissioni per malattia L. .............................

b) contributo per rimborso spese di viaggio L. .............................

più le seguenti maggiorazioni % per numero familiari a carico L. .............................

20% per infortunio, malattia professionale invalidità, licenziamento dimissioni per malattia L. .............................

TOTALE L. .............................

Dichiara che nessun’altro componente il nucleo familiare ha richiesto il contributo per trasporto masserizie.

Dichiara inoltre che dei componenti il nucleo familiare hanno presentato domanda di contributo per rimborso spese di viaggio i

seguenti ...........................................................................................................................................................................................

Allega la documentazione richiesta.

IL RICHIEDENTE

............................................
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Sicilia
ALLEGATO B                                                                                                                                                    Mod. EM/4

Ricovero figli emigrati

Al COMUNE di .............................................................................................................................................................................

Il sottoscritto ..........................................................................nato il ...................... e residente .......................................................

via .......................................................................................... nella qualità di ............................................... chiede ai sensi del-

l’art. 11 della L.R. 55/80 e successive modifiche il ricovero .............................................................. la prosecuzione del ricovero per

il minore ............................................... presso l’Istituto ................................................................... di ..........................................

a partire dal .............................. con / senza pernottamento.

IL RICHIEDENTE

............................................

Documenti da produrre a corredo della istanza 
Per i figli: Certificato di nascita, di residenza e di stato di famiglia del minore. In caso di affidamento, tutela o curatela, copia dei
relativi atti.-
Certificato di studi per gli ultradiciottenni.
Per i genitori: Certificato di nascita, qualora siano ultrasessantenni, ovvero certificato del medico provinciale o dell’Ufficio sanita-
rio del comune, attestante la riduzione della capacità lavorativa di almeno il 50% ovvero certificato del Comune di iscrizione nel-
l’elenco dei poveri.
Per gli emigrati all’Estero: Certificato di nascita e certificato della Autorità consolare attestante i periodi di permanenza all’estero e la
data di rientro, ovvero certificato del medico Provinciale o dell’Ufficiale sanitario del comune attestante la riduzione della capacità
lavorativa di almeno il 50% e dichiarazione sostitutiva dell’atto notorio attestante la data del rientro.
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Sicilia
ALLEGATO C                                                                                                                                                   Mod. EM/13

Al COMUNE di .............................................................................................................................................................................

Il sottoscritto .......................................................................... nato a ............................................................... il ...........................

attualmente emigrato per ragioni di lavoro in ................................. titolare di un trattamento pensionistico liquidato in ..................

essendosi recato in Sicilia per partecipare alle elezioni ..................................... chiede la corresponsione del contributo previsto dal-

l’art 28 della L R n. 55/80 anche per i seguenti componenti il nucleo familiare, aventi diritto al contributo in quanto elettori.

Nome e cognome grado di parentela 

1) .............................................................................................      4) .............................................................................................

2) .............................................................................................      5) .............................................................................................

3) .............................................................................................

IL RICHIEDENTE

............................................
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