
Al Comune di Puglianello
Ufficio Servizi Sociali
OGGETTO: Domanda di ammissione alle misure urgenti di solidarietà alimentare e dichiarazione
Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________
nato/a a  ________________ ______________________________il _______________________
residente in questo comune in via _________________________________ n.____________

Tel./cellulare ___________________ e-mail ___________________________________________
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 tale scopo, ai sensi del D.P.R. n.445 consapevole, in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti, delle sanzioni penali previste (art.76 del D.P.R.28 dicembre 2000, n.445) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art.75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
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 lo stato di emergenza ha determinato una perdita/riduzione delle entrate della famiglia
· che il proprio nucleo familiare, residente nel Comune di Puglianello, si compone come segue:
	Num.ord.
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Relaz. parent. con il richiedente
	Invalidità superiore 66% o L.104/92

	1
	
	
	Richiedente
	( >66%
( L.104/92-art.3-c.3

	2
	
	
	
	( >66%

( L.104/92-art.3-c.3

	3
	
	
	
	( >66%

( L.104/92-art.3-c.3

	4
	
	
	
	( >66%

( L.104/92-art.3-c.3

	5
	
	
	
	( >66%

( L.104/92-art.3-c.3

	6
	
	
	
	( >66%

( L.104/92-art.3-c.3

	7
	
	
	
	( >66%

( L.104/92-art.3-c.3


· che nessuno dei componenti il nucleo familiare è percettore di forme di sostegno pubblico
· che i seguenti componenti del nucleo familiare sono percettori delle seguenti forme di sostegno pubblico:
1-Cognome e nome del componente beneficiario: _____________________________________ -beneficio percepito________________________________________________________ -importo mensile: €___________________- erogato da: ____________________________
2-Cognome e nome del componente del nucleo familiare: _______________________________ -beneficio percepito________________________________________________________ -importo mensile: €___________________- erogato da: ____________________________
· che né il sottoscritto né nessun altro dei componenti del proprio nucleo familiare sono titolari di altre tipologie di reddito derivanti da lavoro autonomo o dipendente, da pensione, da beni immobiliari (beni locati) o beni mobili immediatamente smobilizzabili (libretti postali, buoni postali, depositi e conti correnti postali e/o bancari) con cui poter sostentare il proprio nucleo familiare nella fase emergenziale.
· che nessun altro dei componenti il nucleo familiare ha presentato analoga istanza.
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.).
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti nella dichiarazione resa ai soli fini della evasione della istanza, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).
Lì_____________________
_____________________________
(firma per esteso e leggibile)
SPAZIO RISERVATO AI SERVIZI SOCIALI
Acquisiti i seguenti documenti:
· Visura relativa allo stato di famiglia anagrafico;
· Documenti relativi ad altri contributi comunali, regionali e nazionali
· ……………………………………………………………………………
l’istante:
· Viene ammesso ai seguenti benefici:
· Viene escluso da ogni beneficio per i seguenti motivi:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Lì, …………………………….
Il Responsabile del servizio
___________________________
1

