
 

All’Assessorato Regionale della Famiglia, delle Politiche Sociali e del Lavoro 

 Dipartimento Regionale del Lavoro 

 Servizio VI - 

Coordinamento attività del collocamento obbligatorio – Politiche precariato 

Viale Praga, 29 

90146 PALERMO 

 

Per il tramite del Comune di       _____________________________ 

 

Oggetto: Istanza per la fuoriuscita volontaria dal bacino dei beneficiari già fruitori del Reddito 

Minimo di Inserimento, art.35 c.6, lett. c, della L.R. n. 5 del 28 gennaio 2014 e comma 2 dell'art.5 

della L.R. n. 27 del 29 dicembre 2016. 

 

Il sottoscritto/a …………………………………………………………………..nato/a  a  ……………………………………………………….. 

Il ……………………………………………., codice fiscale ……………………………………………………………………………………………… 

attualmente utilizzato nei Cantieri di Servizi presso il Comune di ……………………………………………………………….., 

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci,   

C H I E D E 

la corresponsione da parte della Regione Siciliana, Assessorato Regionale Famiglia, Dipartimento Regionale 

Lavoro, del contributo per volontaria fuoriuscita dal bacino del R.M.I. ai sensi dell'art. 35 della L.R. 5/2014 

e art. 5 della L.R. 27/2016 e con la presente rinuncia, con decorrenza dalla cancellazione dagli elenchi dei 

beneficiari del Reddito Minimo di Inserimento del Comune di  ………………………………………………………………, alla 

partecipazione ai progetti dei Cantieri di Servizi realizzati dal Comune utilizzatore, ai sensi della L.R. 5/2005. 

Si allega: 

• copia del documento di riconoscimento in corso di validità; 

• copia del codice fiscale; 

• modello di tracciabilità codice IBAN. 

 

Data …………………………………………………          Firma del richiedente ……………………………………………………………….  

Spazio riservato al Comune utilizzatore 

Si attesta che il/la Sig. ________________________________nato/a_____________________  il _________________ 

C.F. _______________________________________________beneficiario del RMI ai sensi del D. lgs. n. 237/98 e della 

L.R. 5/2005 nel Comune di __________________________________ nella qualità di (1)________________________ 

dell’ avente diritto (2) ____________________________, percepisce una indennità mensile di €__________________  

per  n.  ________ di componenti nucleo familiare. 

 

 (1) Titolare – Coniuge del Titolare – Figlio/a del Titolare 

  (2)  Specificare nome e cognome del titolare del beneficio solo nel caso in cui il dichiarante sia un sostituto dello stesso. 

 

Il Sindaco del Comune di ___________________________ 

 

                Firma e timbro         __________________________________________ 


