Al Signor Sindaco del comune di
POSITANO
Oggetto :
Fondo per la solidarietà alimentare. Richiesta di ammissione al beneficio

Il Sottoscritto _______________________________ nato a _________________________, residente a _______________________, alla via ___________________________________ numero di telefono______________
CHIEDE di essere ammesso al beneficio della concessione di un buono spesa alimentare.

A tal 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 non essere percettore di reddito di cittadinanza o di altro beneficio statale ;
· di essere percettore di reddito di cittadinanza o di altro beneficio statale nella misura di euro _____________________________;
· di essere proprietario della casa di abitazione e/o affittuario di immobile dove risiede (in quest’ ultimo caso  indicare il canone mensile: euro _________________);
· che il proprio nucleo familiare risulta così composto:
	N.D.
	GENERALITA’
	NASCITA
	RELAZIONE DI PARENTELA

	1
	Nome__________________________

Cognome _______________________
	Luogo ____________________
Data ______________________
	

	2
	Nome__________________________

Cognome _______________________
	Luogo ____________________

Data ______________________
	

	3
	Nome__________________________

Cognome _______________________
	Luogo ____________________

Data ______________________
	

	4
	Nome__________________________

Cognome _______________________
	Luogo ____________________

Data ______________________
	

	5
	Nome__________________________

Cognome _______________________
	Luogo ____________________

Data ______________________
	

	6
	Nome__________________________

Cognome _______________________
	Luogo ____________________

Data ______________________
	


· che nel proprio nucleo familiare sono presenti (barrare lettera/e corrispondente/i)

	a)
	bambini fino a sei (6) anni

	b)
	ultra sessantacinquenni pensionati

	c)
	persone con disabilità

	d)
	persone affette da patologie croniche

	e)
	Componenti già assegnatari di sostegno pubblico (pensioni, pensioni sociali, pensioni di inabilità, stipendi, e altre indennità connesse all’emergenza covid-19



· di trovarsi altresì in una delle seguenti situazioni di disagio (barrare lettera/e corrispondente/i) : 

a) perdita del lavoro per licenziamento;

b) cassa integrazione ordinaria o straordinaria;

c) mancato rinnovo di contratti a termine o di lavoro atipici;

d) cessazioni di attività libero-professionali o di imprese registrate, derivanti da cause di forza maggiore o da perdita di avviamento in misura consistente;

e) malattia grave, handicap, decesso o infortunio di un componente del nucleo familiare che abbia comportato o la consistente riduzione del reddito complessivo del nucleo medesimo o la necessità dell’impiego di parte notevole del reddito per fronteggiare spese mediche e assistenziali.

Il dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati indicati.
Data _________________________ Luogo _______________________________ 

Firma leggibile


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).

Firma leggibile



Si allega alla presente documento di identità in corso di validità
Il presente modulo va inviato via mail ai seguenti indirizzi:

sindaco@comune.positano.sa.it
sindaco@pec.comunedipositano.it
scadenza ore 12.00 del 12 maggio 2020 
2

