Da inviare tramite E-MAIL: servizi.sociali@comune.carovigno.br.it 

oppure tramite PEC:  protocollo.comune.carovigno@pec.rupar.puglia.it
Al SINDACO
Al Funzionario Responsabile Servizi Sociali
CAROVIGNO

OGGETTO: 
Ordinanza n. 658 del 29/03/2020 – EMERGENZA SANITARIA LEGATA AL DIFFONDERSI DEL VIRUS COVID-19 – MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE 
Il Sottoscritto ____________________________________________________________________________ 

nato a __________________________________________________, il _____________________________, 

residente a ________________________________, alla via _______________________________________ 
C.F. ___________________________________________ cell. ___________________________________
Visto l’avviso per la presentazione di domande per accedere ai benefici economici di cui all’ordinanza del Capo dipartimento della Protezione Civile n. 658 del 29/03/2020

CHIEDE

L’assegnazione di supporto economico per l’acquisto di generi di prima necessità, a valere sui fondi di cui all’ordinanza del Capo dipartimento della Protezione Civile n. 658 del 29/03/2020.
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

· Che il proprio nucleo famigliare risulta così composto
	N.
	Nome
	Cognome
	Luogo di Nascita
	Data di Nascita
	Parentela

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· Che per effetto delle misure conseguenti l’emergenza sanitaria legata al diffondersi del virus COVID 19, il proprio nucleo famigliare versa in grave difficoltà economica e non è in grado di acquistare alimenti e beni di prima necessità per i seguenti motivi:

£ chiusura/sospensione attività lavorativa propria; 
£ chiusura/sospensione attività lavorativa dipendente.
· Che allo stato:

£ non usufruisce di alcun ammortizzatore sociale;
£ non usufruire di alcuna forma di reddito assistenziale mensile (cittadinanza/inclusione) pari o al di sopra di €500,00;
£ che analoga istanza rispetto alla presente, non è stata prodotta da altro componente del proprio nucleo familiare anagrafico.
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati sopra dichiarati.  L’Amministrazione si riserva di verificare la veridicità delle dichiarazioni rese in sede di istanza provvedendo al recupero delle somme erogate ed alla denuncia all’Autorità Giudiziaria ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di false dichiarazioni. 

Allega alla presente copia del documento di riconoscimento in corso di validità

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).
Carovigno, ___________________                





Firma leggibile
