Al Comune di CONCAMARISE
Ufficio Servizi Sociali
Mail: segreteria@comune.concamarise.vr.it 

OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE ALLE MISURE URGENTI DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE.
Il/La Sottoscritto/a ________________________________________________________________
Codice Fiscale ____________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________________ il _________________________
residente in questo comune in via _____________________________________ n. ____________
Tel./cellulare _____________________________________________________________________ 
e-mail ___________________________________________________________________________
componente di un nucleo familiare particolarmente esposto agli effetti economici derivanti dall’emergenza epidemiologica da virus Covid-19 e in stato di bisogno, consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 per la falsità degli atti e dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi, successivamente, mendace,

CHIEDE
che il proprio nucleo venga 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 tal fine
DICHIARA
· di essere residente a Concamarise, in Via __________________________________________

· n. componenti il nucleo familiare anagrafico ________ di cui n. _________ minori
· che nessun altro componente del nucleo familiare ha presentato istanza di accesso alle misure urgenti di solidarietà alimentare (ordinanza n. 658 del 29.03.2020)

· perdita di reddito o di altre entrate occasionali in seguito delle disposizioni restrittive in atto a seguito dell’emergenza COVID-19
· Buoni spesa assegnati nell’anno 2020 a seguito dell’emergenza COVID-19.
· Causa licenziamento

· Causa sospensione/cessazione di attività lavorative autonome

· Importante ridimensionamento dell’attività lavorativa
· Altro: specificare _________________________________________________________
· introiti presunti per l’anno in corso € ____________________ 
· spese di affitto/mutuo per l’anno di in corso € ___________________
· che alla data odierna qualunque componente del nucleo familiare non fruisce di misure di sostegno pubblico statale, regionale e comunale (Reddito di Cittadinanza/REI, Carte Acquisti, Naspi, Indennità di mobilità, Cassa Integrazione, Bonus comunale/regionale)
· di aver richiesto in data _________________ ma di non percepire la seguente misura fra quelle sopraindicate _________________________________________________________
· di avere nel proprio nucleo familiare componenti con disabilità (legge 104/92) / patologie invalidanti anche con ridotte capacità cognitive.
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.) ed a contattare telefonicamente il dichiarante al fine di acquisire maggiori informazioni sul proprio nucleo familiare per consentire una valutazione completa sulla situazione dichiarata.
Allega dichiarazione sostitutiva di certificazione della residenza e dello stato famiglia. 
Dichiara di aver preso visione dell’informativa ai sensi del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali 2016/679 e del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196 c.d. Codice Privacy, come modificato dal D.lgs. 101/2018, contenuta nell’avviso pubblico per l’adozione di misure urgenti di solidarietà alimentare.
Lì_____________________
_________________________________________
(firma per esteso e leggibile)
