DA PRESENTARE ENTRO E NON OLTRE LE ORE 13:00 DEL _________________

	AL SINDACO

	DEL COMUNE  DI ______________


	COVID 19 – DOMANDA DI AMMISSIONE ALLE MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE 


	INTESTATARIO DELL'INTERVENTO: ____________________________________________
Via___________________________________________________________N°________________

Recapito telefonico ________________________________________________________________

mail/pec ai quali trasmettere le varie comunicazioni_____________________________________

nominativo della persona che effettuerà la spesa ________________________________________



Il/La sottoscritto/a  ________________________________ nato/a a 

il __/__/____ Codice Fiscale 

residente a  

_________ in Via 
N_____te./cell   


 
consapevole che la  presente istanza verrà valutata sulla base dei criteri di cui alla delibera della Giunta  n. 26  del  01.04.2020
CHIEDE

di essere ammesso alle misure urgenti di solidarietà alimentare, definite da questa amministrazione a seguito dell’Ordinanza del Capo del Dipartimento della protezione civile n. 658 del 30/03/2020
A tal fine, consapevole che, ai sensi dell'articolo 76 del D.P.R.. 445 del 28/12/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall'articolo 75 del medesimo D.P.R. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici,
DICHIARA

· di far parte di un nucleo familiare particolarmente esposto agli effetti economici derivanti dall’emergenza epidemiologica da virus Covid-19 e di essere in stato di bisogno, in quanto:

[illustrare sinteticamente le ragioni dello stato di bisogno]
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
· che nessuno del nucleo familiare fruisce di forme di sostegno pubblico;
PRIORITA’ 1

· Di:
· essere beneficiario di sostegni pubblici quali: RdC, PdC, Rei, Naspi, mobilità, cassa integrazione, altro, per un importo mensile pari ad € ______________________;
· non essere beneficiario di sostegni pubblici quali: RdC, PdC, Rei, Naspi, mobilità, cassa integrazione, altro;

· di aver perso il lavoro da dipendente presso la ditta _________________ quale effetto dell’epidemia di COVID-19;
· di aver dovuto chiudere la propria attività di __________________________, quale effetto dell’epidemia di COVID-19;

· di non avere liquidità, quale effetto dell’epidemia di COVID-19;

PRIORITA’ 2

· Di:
· avere un reddito per il 2019 pari ad € _______________;
· avere un nucleo familiare così composto:

· >5;
· Tra 3 e 5;
· 1/2;
· Che nel nucleo familiare sono presenti n. _______minori;

· Di ritenere di avere una situazione di marginalità ed esclusione così definita__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Di non poter essere supportato dalla presenza di una rete familiare in quanto _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

INOLTRE, dichiara:

·  di avere risparmi per € _________________________;
· di avere sovvenzioni dallo Stato di qualsiasi tipo essi siano (es.: _______) __________________________________, per un importo pari ad € ____________________________;
· che il richiedente è cittadino italiano o comunitario, oppure cittadino straniero con regolare permesso di soggiorno, residente nel comune di ATZARA;
· che la persona che effettuerà la spesa è la seguente: _________________________________________;

· che il proprio nucleo familiare anagrafico è composto da:
	COGNOME E NOME 
	LUOGO E  DATA DI NASCITA
	RELAZIONE DI PARENTELA

(CON LA/IL RICHIEDENTE)
	CONDIZIONE LAVORATIVA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· di essere a conoscenza che sono esclusi o sospesi dal contributo coloro che:
· non risiedono nel Comune di ATZARA;
· effettuino dichiarazioni false ai sensi del D.P.R.  n° 445 del 28/12/2000;

· pur essendo membri dello stesso nucleo familiare, presentino più richieste;
Obblighi del sottoscrittore e del relativo nucleo familiare 
· non utilizzare il sussidio economico per l’acquisto di tabacco, alcool e qualsiasi prodotto legato al gioco d’azzardo (ai sensi di quanto previsto dall’art. 9 commi 6,7,8 della L.R. n. 18/2016) pena la REVOCA;
· informare per iscritto il Servizio Sociale, a pena di esclusione del contributo, di ogni significativa variazione della situazione personale, anagrafica, patrimoniale, lavorativa e familiare e di ogni altra condizione dichiarata al momento della presentazione della domanda, compresi i recapiti telefonici e postali;
Allega fotocopia carta d'identità o di altro documento di identità ed autorizza i servizi sociali comunali, ad acquisire i dati relativi alla propria famiglia sia dagli archivi comunali (es. anagrafe, servizi sociali ecc.) e nazionali (es. INPS, Guardia di Finanza ecc.) e dichiara di essere consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 per la falsità degli atti e dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi, successivamente, mendace.
Autorizza il trattamento dei dati personali a mente della normativa nazionale e comunitaria in materia di privacy.

Atzara, lì ___________________                               Il Dichiarante _________________________

