MODULO DI DOMANDA – FONDO DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE
Comune di Macchia d’Isernia

Sede

Alla c.a. Resp. Del Servizio Finanziario

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE AL FONDO DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE
(Ordinanza del Capo del Dipartimento della Protezione Civile n. 658 del 29.03.2020)
__ l __ sottoscritto _____________________________________________________________

nat __  a  _______________________________________  il  __________________________

e residente a MACCHIA D’ISERNIA, in ____________________________________________
Cod. fiscale  _____________________________________  tel. _________________________

indirizzo mail: _________________________________________________________________

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dell’art. 76 del medesimo decreto, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia,

DICHIARA
che il proprio nucleo familiare è composto da numero _____ persone di seguito elencate:

	N.
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela/affinità (coniuge, figlio, madre, suocero…)

	1
	
	
	DICHIARANTE

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


Che il proprio nucleo familiare dispone unicamente delle fonti di sostentamento indicate di seguito:

	N.
	PERCETTORE
	Importo percepito mese di NOVEMBRE 2020
	Fonte di sostentamento (Reddito di cittadinanza, REI, CIG, Pensione, altro…)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


Che il proprio nucleo familiare non dispone ovvero dispone, complessivamente, di riserve di liquidità a titolo di patrimonio mobiliare* inferiori a € 1300,00.
* con il termine patrimonio mobiliare si intende la somma dei saldi dei seguenti titoli: conto corrente (sia postale che bancario);
conto deposito (sia postale che bancario); titoli di stato ed equiparati; certificati di deposito e di credito; obbligazioni; buoni fruttiferi e assimilati; azioni, quote ovvero altre partecipazioni in società (sia italiane che estere).

Che il proprio nucleo familiare, inoltre, si trova nelle seguenti condizioni:

	SI
	NO
	Descrizione

	
	
	PRESENZA DI FAMILIARI CONVIVENTI DISABILI

	
	
	PRESENZA DI FAMILIARI CONVIVENTI CON PATOLOGIE LIMITANTI CERTIFICATE

	
	
	PRESENZA DI FAMILIARI CONVIVENTI AFFETTI DA INTOLLERANZE ALIMENTARI 

	
	
	FAMIGLIA CHE SOSTIENE SPESE PER CANONI DI LOCAZIONE


di essere a conoscenza che l’Amministrazione si riserva di provvedere a verifiche a campione sulle dichiarazioni rese anche attraverso la collaborazione di altri Enti Pubblici (INPS, Catasto, Anagrafe Tributaria, Guardia di Finanza, ecc.);
di essere a conoscenza che i dichiaranti, qualora da eventuali controlli emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione sostitutiva, perderanno il beneficio eventualmente ottenuto e saranno segnalati alla competente autorità giudiziaria;

di essere a conoscenza che i presenti dati saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679.

TANTO SOPRA DICHIARATO

__ l __ sottoscritt __, come previsto dall’Ordinanza n. 658 del 29.03.2020
CHIEDE

di poter essere ammesso al beneficio degli aiuti previsti al Fondo di solidarietà alimentare.
Macchia d’Isernia, _________________











Firma







                   _____________________________________

Allega:

Copia fronte/retro documento di identità in corso di validità.

