Allegato D)
AL RESPONSABILE DEL  SERVIZIO SOCIALE

DEL COMUNE DI LUNAMATRONA
OGGETTO:EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID-19. RICHIESTA BENEFICIO BUONO SPESA DI CUI ALL’OCDPC N. 658 DEL 29/03/2020
Il/La sottoscritto/a…………….…………………………….….nato/a a………………………………………...il………………………………………
Residente a LUNAMATRONA in via………………………………………………………………….…n°………………
cel./cell.n°……………………………………………………………………………

E MAI………………………………………………………………………………………..

Codice Fiscale…((((((((((((((((
CHIEDE 

Che il proprio nucleo familiare possa accedere alle misure urgenti di solidarietà alimentare tramite l’assegnazione dei buoni spesa per l’acquisto di generi di prima necessità, prodotti alimentari, prodotti per l’igiene personale e della casa a favore di persone e/o famiglie in condizioni di disagio economico e sociale causato dalla situazione emergenziale in atto, provocata dalla diffusione di agenti virali trasmissibili (COVID-19):
A TAL FINE

consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R.  n.445/2000 in merito alla decadenza

DICHIARA
· Che la propria famiglia anagrafica risulta così composta:

	N°
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	Stipendio, pensione, ecc…

	1
	
	
	Richiedente
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	


*indicare importo percepito nei mesi di febbraio e marzo
· di non essere beneficiario di altro sostegno pubblico;
· di svolgere attività lavorativa in qualità di …………………………………………………………. Presso……………………………………………………………………………………………………….

· di essere disoccupato dal ……………………;

□ 
di percepire forme di sostegno economico quali: Reddito di Cittadinanza, REI, Contributo per l’affitto, sussidio economico  Specificare__________________________________________________, 

dell’Importo mensile di € _______________________________________

□ di non percepire altre forme di sostegno; 

□ 
di non avere disponibilità economiche (per sé e/o il proprio nucleo famigliare) su conti correnti bancari, postali, ecc… sufficienti per l’acquisto di beni di prima necessità 

□ 
di trovarsi nella seguente condizione di bisogno a causa dalla situazione emergenziale in atto (COVID-19) : 
□perdita del lavoro dipendente;
□altro (specificare):  _______________________________________________

____________________________________________________________________________
□Di possedere buoni fruttiferi per un importo di €. __________/conti correnti postali o bancari per un importo pari a €. _______________o

Dichiara inoltre  che avrebbe  necessità di ulteriori agevolazioni (compilare la parte sottostante):

□ di abitare in alloggio:      ( in proprietà     (in locazione        (ospitalità gratuita

· Canone mensile di locazione €. ………………………..
Condominio €. ………………….

· di sostenere una spesa media mensile in quanto:______________________
per medicine ………………………
e/o
Visite specialistiche………………..

Utenze domestiche varie……………………..
Altro (prestiti etc..)………………………………………………………………………………………….
Dichiara di avere preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali come previsto dal  “Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali” n. 2016/679“;
                                                                                      IL DICHIARANTE
Lunamatrona , _______________                                     Firma___________________________
