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[i/1z  'soHoscritt: - ... o - P dichiara che
I’Indicatore della Sitnazione Economica LS.E.E. del proprio nucleo familiare e rilevata
dalla Certificazione ISEE rilasciata dal CAF e riferita ai redditi prodotti nell’anno 2023 ¢

determinato secondo le modalitd di cui al D.Lgs. 31/03/1998, n° 109 e successive
modificazioni ed inmtegrazioni, ¢ di Euro h . ~Come:da
attestazione allegata rilasciata da

(indicare se INPS — CAF centri assistenza fiscale).
[VLa sottoscriit dichiara altresi di

N —

essere consapevole che in mancanza di presentazione della Dichiarazione Unica
Sostitutiva rilasciata dal CAF non potra essere corrisposto alcun sussidio.
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