
 
All'Ufficio Servizi Sociali

                                                                                            del Comune di Carbonia

email: carboniasolidale@comune.carbonia.ca.it
      PEC: comcarbonia@pec.comcarbonia.org

OGGETTO:  RICHIESTA  “MISURA  URGENTE  DI  SOLIDARIETA’  ALIMENTARE”  IN 
FAVORE DI  NUCLEI  FAMILIARI  IN  DIFFICOLTA’ ECONOMICA PER  L’ACQUISTO DI 
BENI DI PRIMA NECESSITA’

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ nato il  _____/_____/______

a ______________________________ Codice Fiscale  __|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

residente a __________________ in Via/P.zza/C.so__________________________________________

Tel. ______________________  E_mail _________________________________________________
(indicare obbligatoriamente il numero di telefono e, se disponibile, l'indirizzo email)

CHIEDE

Di essere ammesso/a a beneficiare della “Misura urgente di solidarietà alimentare” prevista dall'OCDPC 
n.658 del 29 marzo 2020 per l'emergenza epidemiologica da COVID-19.

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità e 
con  piena  conoscenza  della  responsabilità  penale  prevista  per  le  dichiarazioni  false  dall’art.  76  del 
decreto citato e del fatto che le dichiarazioni false comportano la revoca del beneficio ottenuto sulla base 
della presente dichiarazione, come previsto dall’art.11, comma 3 del D.P.R. 403/98

DICHIARA

 di aver preso visione delle disposizioni contenute nell'Avviso Pubblico e di accettare integralmente le 
     disposizioni in esso contenute
 di essere residente nel Comune di ________________
 che il proprio nucleo familiare è composto da n° _________ componenti 
 che nel proprio nucleo familiare sono presenti n° _________ figli di età inferiore a 3 anni e             
     n°________ figli minori di età compresa tra 3 e 18

Il/La  sottoscritto/a  dichiara altresì  che  il  proprio  nucleo  familiare,  per  effetto  delle  misure  di 
contenimento adottate dal  Governo,  si  è  venuto a trovare improvvisamente in una condizione di 
bisogno, per la motivazione di seguito indicata: 

           (INDICARE OBBLIGATORIAMENTE UNA DELLE VOCI SOTTOINDICATE)

       □  LAVORATORE AUTONOMO interruzione attività a far data dal _____/______/_____
           Ditta ________________________________  con sede in ____________________________    
           Partita IVA/CF _________________________
           

      □  LAVORATORE DIPENDENTE interruzione attività a far data dal ____/___/_____ presso 
          Ditta ______________________________  con sede in ____________________________    
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  □  LAVORATORE OCCASIONALE/STAGIONALE _________________________________
           _____________________________________________________________________________
           _____________________________________________________________________________
 

    □    ALTRO (indicare i motivi per cui le misure di contenimento hanno determinato la condizione       
          di bisogno economico ) _________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________
        ____________________________________________________________________________
        ____________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre (barrare le voci che interessano)

           
             □ di aver presentato richiesta per una delle misure di sostegno introdotte dal cd Decreto “Cura 
                 Italia”  
              

              (INDICARE OBBLIGATORIAMENTE ALMENO UNA DELLE DUE VOCI)
            □  che nessun componente del nucleo familiare usufruisce di altre misure pubbliche di sostegno 
               al reddito (es. indennità di disoccupazione,CIG, reddito di cittadinanza, NASPI, ecc...)
     
  OPPURE

       
             □ che il nucleo familiare usufruisce di altre misure pubbliche di sostegno al reddito:
                  (barrare la voce di interesse e indicare l'importo del mese di MAGGIO 2020)
           □ Reddito di Cittadinanza    € ____________
           □ Legge 20/97   € ____________ 
           □ NASPI/CIG o altri ammortizzatori sociali  € ____________
           □ altre forme di sostegno (indicare quale) ____________________________ € __________

            (INDICARE OBBLIGATORIAMENTE ALMENO UNA DELLE DUE VOCI)
           □   che il nucleo familiare nel mese di MAGGIO 2020 non dispone di alcun reddito 
          
  OPPURE

           
            □  che le risorse economiche a disposizione del nucleo familiare per il mese corrente    
                 (comprensive delle misure di sostegno al reddito percepite) è pari a € ____________

     
     Allega:
    - copia del documento di identità

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza e per le 
finalità strettamente attinenti l’intervento di cui all’oggetto, in base all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e 
all’art. 13 GDPR 679/16, per l’integrale specifica informativa si rimanda al Regolamento UE 2016/679. 
( RGDP-Regolamento generale sulla gestione dei dati).

Carbonia ____/_____/2020

 ______________________________________
                                                                        (firma del richiedente)


	CHIEDE

