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FONDO DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE
DOMANDA PER EROGAZIONE DI BUONI SPESA
PER L’ACQUISTO DI GENERI ALIMENTARI O PRODOTTI DI PRIMA NECESSITA’

AL COMUNE DI ___
SETTORE SERVIZI SOCIALI

Il/La sottoscritto/a nome _____	________________ cognome ______________________________
nata/o il ____________ a _______________ Prov. ___________ Stato estero __________________
residente nel Comune di ________________ Prov. _____ CAP ___ Via/Piazza _________ n. ______
e domiciliato o con stabile dimora nel Comune di _______ Prov. ___ CAP ___ Via/Piazza ______ n. ___
Recapito telefonico _______ indirizzo e-mail _____________________________
Carta d’identità n. ________________ rilasciata il __/__/__ da __________________________
Altro documento in corso di validità ______________________________________________
n. ____________ rilasciato il __/__/__ da __________________________________
Permesso di soggiorno per soggiornanti di lungo periodo n. _______ rilasciato il __/__/__ scadenza __/__/__
Cittadinanza:
⃝ italiana
⃝ straniera (nome dello Stato ______________)
CHIEDE
in qualità di persona di riferimento del nucleo familiare sotto indicato, di poter accedere alla misura di solidarietà alimentare per l’utilizzo di buoni spesa finalizzati all’acquisto di generi alimentari e di prima necessità.
Ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR del 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria esclusiva responsabilità e a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del medesimo Decreto, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle Leggi speciali in materia
DICHIARA
A) che il proprio nucleo familiare anagrafico è così composto:

	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA
	GRADO DI PARENTELA/AFFINITA’
	STATO CIVILE
	PROFESSIONE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



B) che nel nucleo familiare sono presenti
n. ___ persone riconosciute disabili ai sensi della Legge n.104/1992;
n. ___ persone non autosufficienti;

C) che il nucleo 
⃝ è già in carico ai servizi sociali
⃝ non è in carico ai servizi sociali

D) che a seguito dell’emergenza Covid-2019 il nucleo familiare ha subito una riduzione/azzeramento del reddito disponibile per i seguenti motivi:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

E) che nella fase attuale il reddito disponibile per l’intero nucleo familiare è stato pari a:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

F) che le attuali disponibilità finanziarie (saldo bancario/postale/depositi/titoli) di tutto il nucleo familiare non sono assolutamente sufficienti a garantirne la sussistenza;

G) che i componenti il nucleo familiare
⃝ fruiscono dei seguenti sostegni pubblici al reddito:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
⃝ non fruiscono di altri sostegni pubblici al reddito

PRENDE ATTO
[bookmark: _GoBack]che l’Amministrazione comunale effettuerà gli opportuni controlli, in via diretta e per il tramite degli organi preposti, in ordine alla veridicità delle attestazioni riportate nella presente domanda, ai sensi del DPR n. 445/2000.
AUTORIZZA
il trattamento dei dati personali presenti nella autocertificazione ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del Regolamento n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio (Regolamento GDPR).

DATA										FIRMA 	
__________________								__________________
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