_|_ sottoscritt_

nat_a

Al Comune di

Verbicaro

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE
AL FONDO D! SOLIDARIETA ALIMENTARE

residente a

utenza telefonica

Via

eventuale indirizzo di posta elettronica

consapevole della responsabilita penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle
relative sanzioni penali di cui all'arl. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze

amministrative di decadenza

dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato,
ai sensi dell'ari. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,
DICHIARA

1 - che il proprio nucleo familiare & complessivamente composto da numero

(riportare tutti i membri del nucleo compreso il dichiarante):

COGNOME
NOME

persone, di cui

SITUAZIONE LAVORATIVA LA T
SITUAZIONE
(DISOCCUPATO, LAVORATIVA
DATA DI LUOGO DI LAVORATORE E' VARIATA
NASCITA RESIDENZA AUTONOMO, LAVORO CON
DIPENDENTE, STUDENTE, EMERGENZA

PENSIONATO, ECC...)

COVID? SI/INO




2 - Di non -essere percettore di pensione superiore ai 780 € mensili (nel caso di pensionato)

3 - di aver la seguente situazione reddituale (ISEE in corso di validita da allegare all'istanza) €

4 — Nel nucleo familiare sono presenti numero

minori di eta compresa tra 0-2 anni

5 — Nel nucleo familiare sono presenti numero minori di eta compresa tra 3-17 annij

6 — Nel nucleo familiare sono presenti numero
certificazione)
7 — Nucleo monogenitoriale SI / NO (barrare)

persone con disabilita (se presenti allegare

Tanto sopra premesso, _I_ sottoscritio chiede di essere destinatari_ delle risorse di solidarieta

alimentari frovandosi in una delle seguenti condizioni (barrare 'opzione che ricorre):

O Nucleo composto esclusivamente da persone che attualmente NON PERCEPISCONO alcun

reddito (es. reddito di impresa, salario, pensione)

Nucleo composto da persone che NON PERCEPISCONO alcun sostegno pubblico (Rel - RdC
~ Naspi ~ Mobilitd -~ Cassa integrazione, ecc...) o di misure di sostegno economico regionale,
locali, comprese quelle ai sensi della DGR 44/2020 / DD 6049/2020 / DD 10441/2020, ecc.

Nucleo composto esclusivamente da persone che PERCEPISCONO un sostegno pubblico (Rel
- RdC - Naspi — Mobilita — Cassa integrazione, ecc...) o misure di sostegno economico regionale,
locali, comprese guelle ai sensi della DGR 44/2020 / DD 6049/2020 / DD 10441/2020, ecc.. o
percettori di pensione

In caso positivo specificare il sostegno, 'importo e/o il valore deila pensione:

Tipologia (sostegno / pensione)

| Importo / valore

Si 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).

Luogo e data

Firma

La firma non deve essere autenticata.

La presente dichiarazione ¢ esente dall’imposta di bollo (art. 37 del D.P.R. 445/2000).

Si allega copia documento d'identita in corso di validita e attestazione ISEE in

corso di validita




