Al Sindaco del Comune di Garbagna

                                                Da inoltrare a mezzo Mail: info@comune.garbagna.al.it
                                                   Oppure

                                                Da inoltrare agli uffici: previo appuntamento telefonico 0131877645 

DOMANDA PER L‘EROGAZIONE  DI BUONI SPESA O GENERI ALIMENTARI E BENI

DI PRIMA NECESSITA‘

La/il sottoscritta/o …………..…………………............................................……….........................

nata/o a 
………….…………..…………….. il ………………..…………………

residente a …………………………. in via ………….…………………….nr .…/……. Int. ………

numero di telefono……………....., indirizzo di posta elettronica..........................................
codice fiscale………………………………………………….

identificata/o a mezzo di (estremi del documento di identità) ……………………………….., n………………..rilasciata……………………..da…………………….

Visto l'avviso del Comune, in merito all’Ordinanza n.  658 della Protezione Civile del 29.03.2020, per l'assegnazione  di buoni spesa o generi alimentari e beni di prima necessità;
A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28/02/2000 e consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi dei Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000)

DICHIARA  PER SE E PER I COMPONENTI DI SEGUITO ELENCATI

(  ) di essere allo stato attuale privo di occupazione lavorativa  a far data dal:______________

(  ) di aver interrotto la seguente attività lavorativa __________________________________

a causa dell'emergenza COVID 19 dal________________

(  ) che la famiglia   è  composta come risulta dal seguente prospetto;

	Cognome e nome
	M/F
	 C.F.
	stato civile
	professione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(  ) che tra le persone di cui sopra è presente un disabile portatore di handicap certificato 

( ) che tra le persone di cui sopra  sono presenti soggetti con allergie/patologie alimentari (es. celiaci, diabetici, ecc.) certificate dagli organi competenti 
(specificare _____________________________________________________________________ )
(  ) che nessuno dei membri della famiglia ha fatto o farà richiesta presso altro Comune del sostegno di cui alla presente domanda
(  ) che non ci sono altri redditi dei membri della famiglia 

Oppure:

(  ) che tra i membri della famiglia vi sono altri redditi prodotti da attività lavorativa: (Specificare la mansione / se a tempo determinato o indeterminato / se a tempo pieno o part-time)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

che l'immobile in cui vive la famiglia è:

(  ) di proprietà di un membro della famiglia o in utilizzo a titolo gratuito

Oppure:

(  ) in locazione

(  ) che se stesso e i componenti della famiglia NON hanno diritto e NON sono beneficiari di forme di sostegno al reddito (Es.  reddito o pensione di cittadinanza, Rei, Naspi, Indennità di mobilità, cassa integrazione guadagni, Bonus per lavoratori autonomi-agricoli introdotto dal D. Lgs. 18/2020 a seguito emergenza COVID-19 o di altre forme di sostegno previste a livello locale o regionale)

Oppure:

( ) che se stesso o/e i componenti della famiglia hanno diritto e/o  sono beneficiari di forme di sostegno al reddito (Es.  reddito o pensione di cittadinanza, Rei, Naspi, Indennità di mobilità, cassa integrazione guadagni, Bonus per lavoratori autonomi-agricoli introdotto dal D. Lgs. 18/2020 a seguito emergenza COVID-19 o di altre forme di sostegno previste a livello locale o regionale) per un importo mensile pari a €__________ per la seguente tipologia di assistenza____________________
Di essere a conoscenza del fatto che per l'assegnazione del presente beneficio verrà data priorità alle persone che non beneficiano di sostegni  al reddito di cui sopra.

	Situazione socio-economica-sanitaria della famiglia: 
(se ritenuto opportuno specificare particolari condizioni non previste nei punti precedenti che possono essere elementi utili per comprendere la situazione di disagio economico a causa dell'emergenza Covid-19)
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


CHIEDE

Di partecipare alla assegnazione dei buoni spesa o generi alimentari e beni di prima necessità, ai sensi dell'ordinanza della protezione civile n. 658/2020, per se stesso e per i membri della famiglia, in quanto l'emergenza COVID-19 ha causato problemi di liquidità per il sostentamento.

Dichiara di:

- aver preso visione dell’Avviso pubblico contenente l’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016.

- di essere a conoscenza che le dichiarazione sostitutive di certificazione dei requisiti, potranno essere oggetto di controllo e verifiche con la collaborazione degli organi competenti in materia.

Si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione alla suddetta condizione.

Luogo/data___________________








               La/Il dichiarante

(Allegare copia del documento di identità personale)         ______________________________
