Al Comune di SELEGAS
Servizio Sociale

Ufficio Politiche Sociali

OGGETTO: Richiesta Buono Alimentare di cui all’art. 2 del Decreto Legge 23 Novembre 2020, n. 154

Il/la sottoscritto/a nato/a a
prov. il residente a

SELEGAS in Via/Piazza n°

Cittadinanza indirizzo mail:

tel./cell.

Codice Fiscale:

CHIEDE
la concessione di BUONO SPESA per I’acquisto di beni alimentari ¢ di prima necessita.

A tal fine, consapevole che in caso di false dichiarazioni, oltre alle sanzioni penali previste dall’art. 76 del
D.P.R. 445/2000, presa visione delle disposizioni contenute nell’Avviso Pubblico in oggetto nonché di quanto
espressamente previsto dalla Delibera di G.C. n°® 38 del 31/03/2020 e ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R.
n. 445 del 28.12.2000

DICHIARA
o Di essere residente nel Comune di Selegas;
o che il proprio nucleo familiare & composto da persone
di seguito elencate:
Cognome e nome Luogo e data di nascita Grado di parentela  Indicare eventuale

disabilita
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o che il proprio nucleo familiare é privo di alcun reddito;

o che i seguenti componenti del proprio nucleo familiare hanno perso il lavoro e/o sono attualmente privi
di alcun ammortizzatore sociale compresi quelli previsti dal D.L. n° 18/2020 (Norme speciali in
trattamento ordinario di integrazione salariale, assegno ordinario, cassa integrazione in deroga)

Cognome e nome Professione svolta /ditta per cui Data della perdita del
si lavorava lavoro

o che il nucleo non ha percepito, nei 15 giorni antecedenti alla presentazione dell’istanza, contributi a
qualsiasi titolo, dal Comune di Selegas;

0 Che alla data della presentazione della richiesta il reddito mensile del proprio nucleo familiare ¢ inferiore a €
800,00 mensili netti, (tale importo € rideterminato per i nuclei famigliari composto da piu di 3 persone nella
misura di ulteriori 200,00 euro per ogni persona eccedente); ed ¢ pari a € . (Specificare nel
riquadro sottostante la tipologia di reddito percepito e gli importi).

Cognome e nome Reddito e/o tipo di contributo Importo mensile percepito
sostegno percepito
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o di non avere alcun reddito e alcuna forma di sostentamento reperibile attraverso accumuli bancari o postali
superiori o uguale € 3.000,00 (tale importo é rideterminato per i nuclei famigliari composto da piu di 3
persone nella misura di ulteriori 500,00 euro per ogni persona eccedente);

o Barrare la casella corrispondente:
di non beneficiare del Reddito di Cittadinanza o Pensione di Cittadinanza

oppure di percepire il Reddito di Cittadinanza o Pensione di Cittadinanza in
misura ridotta ovvero di percepire mensilmente €

SOTTOSCRIZIONE DICHIARAZIONE
e Dichiara di essere a conoscenza che il Comune effettuera i dovuti controlli, anche a campione, circa

la veridicita delle dichiarazioni sostitutive rese ai fini della partecipazione al presente bando, anche
richiedendo la produzione di specifica attestazione ISEE;

e la non veridicita del contenuto delle dichiarazioni comporta 1’esclusione dal beneficio nonché la
decadenza dai benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti emanati sulla base delle
dichiarazioni non veritiere;

e Dichiaro di essere consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e I’'uso di atti falsi,
nei casi previsti dalla Legge, sono puniti dal Codice Penale e dalle Leggi Speciali in materia (artt, 75
e 76 del Testo Unico sulla documentazione amministrativa D.P.R. n. 445/2000;

e Dichiara altresi di aver preso visione dell’informativa inerente al trattamento dei dati personali
pubblicata sul sito istituzionale del Comune apposta in calce alla presente istanza e di averne
compreso 1’intero contenuto.

Selegas,

Firma per esteso e leggibile
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