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COMUNE DI POLVERARA

PROVINCIA DI PADOVA



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE AL FONDO DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE 
PER EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA COVID 19
In attuazione della OCDPC n. 658 29/03/2020
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________________

· consapevole delle responsabilità civili e penali ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del medesimo decreto, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia  di una falsa dichiarazione e che essa comporterà altresì l’esclusione dai benefici della presente domanda;

· preso atto che i dati personali, verranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679 GDPR e del D.Lgs. 196/2003 – CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI e con la presente ne autorizza l’utilizzo.

DICHIARA

Di essere nato/a ________________________________ prov. (__________) il  ____________________

Di essere residente a Polverara, in Via/Strada _____________________________________________
e di nazionalità _______________________  Tel. Cellulare/fisso______________________________
- Che il proprio nucleo familiare è composto, oltre che dal/la sottoscritto/a, da n........…...persone: 

	Cognome e Nome
	Rapporto di parentela/affinità (coniuge, figlio, suocero,...)
	Data di nascita
	Professione (lavoratore, studente, pensionato, disoccupato,...)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


- Che il sottoscritto e/o i componenti del nucleo famigliare sono/non sono  proprietari/comproprietario di  proprietà immobiliari.
Se sì, specificare quali:______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
- Che il sottoscritto e/o i membri della nucleo familiare rientrano nelle casistiche di seguito indicate 

barrare le caselle corrispondenti:

 FORMCHECKBOX 
 Di trovarsi in stato di disoccupazione/inoccupato;

 FORMCHECKBOX 
 Di non essere percettore di ammortizzatori sociali;

 FORMCHECKBOX 
 Di non essere percettore di Reddito di Inclusione;

 FORMCHECKBOX 
 Di essere percettore di Reddito di Inclusione per € _______________

 FORMCHECKBOX 
 Di non essere percettore di Reddito di Cittadinanza;  
 FORMCHECKBOX 
 Di  essere  percettore di Reddito di Cittadinanza per €______________
 FORMCHECKBOX 
 che nessun componente del proprio nucleo famigliare è percettore di sostegno pubblico (ordinanza n.658 del 29.03.2020)
 FORMCHECKBOX 
 Di essere  in congedo parentale con riduzione dello stipendio del :         FORMCHECKBOX 
 50%         FORMCHECKBOX 
 100%

- Indicare situazione bancaria al 31/03/2020   per complessivi € ____________________:
- Mutuo o affitto mensile  €                                 sospensione pagamento:     FORMCHECKBOX 
 SI      FORMCHECKBOX 
 NO;

- Pagamenti di rateizzazioni in corso per €_________________________/mensile

- Pagamenti di rette in corso  per € ___________________________/mensile

- Altre spese mensili:_____________________________________________________________________                         

Altre particolari necessità che ritiene di segnalare: (esempi: necessità di acquisto prodotti farmaceutici, presenza di neonati in famiglia, nuclei particolarmente numerosi, etc..)

..............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
Tanto sopra espresso, il/la sottoscritto/a chiede, come previsto dall'ordinanza n. 658 del 29.03.2020, di essere destinatari_  delle risorse di solidarietà alimentari per i seguenti motivi:
…..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

A seguito dell’accettazione della domanda verranno indicate le modalità con cui si potrà beneficiare dei buoni spesa.
SARA’ VERIFICATA LA VERIDICITA’ DELLE DICHIARAZIONI RESE IN SEDE DI ISTANZA, anche con l'ausilio della Guardia di Finanza.
Data _____________









Firma _________________________

Documentazione da allegare:

· Documento di identità valido;
· ISEE se in possesso
· Contratto d’affitto o mutuo.

