Al Signor Sindaco

      






del Comune di MELENDUGNO
RICHIESTA CONCESSIONE CONTRIBUTO – EMERGENZA COVID-19
(Delibera Coordinamento Istituzionale dell’Ambito Territoriale Sociale di Martano n. 7 del 02/04/2020)
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________
nato/a a ________________________________________ il __________________________________
residente a _______________________ alla via/piazza _____________________________n. _______ C.F. _____________________________________ n. telefono ________________________________
indirizzo mail ____________________ Codice IBAN_______________________________________
C H I E D E

la concessione di un contributo economico per:
· Affitto relativo alla mensilità__________________________________________________
· Utenze di ____________________________________________________________________
· Spese sanitarie_______________________________________________________________
· Acquisto di beni di prima necessità a sostegno del proprio nucleo familiare (convivente).
DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445:
· che nessun componente del proprio nucleo familiare ha presentato medesima  domanda presso Codesto Comune; 
· che il proprio nucleo familiare è così composto:

	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Grado di parentela
	Stato occupazionale

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che è in possesso dei seguenti requisiti per accedere al beneficio:

· essere residente nel Comune di __________________ alla data di pubblicazione dell’avviso;

DICHIARA inoltre:

(barrare la propria condizione)

· che nessun componente della famiglia beneficia di alcun tipo di sostegno al reddito erogato da Enti pubblici: Reddito di Cittadinanza, Reddito di Inclusione, Naspi e/o altri ammortizzatori sociali, quali ad. es. cassa integrazione, pensioni sociali e di invalidità, Reddito di Dignità o altre misure di sostegno;
· che il sottoscritto e/o altro componente della famiglia (indicare nome e cognome __________________________________) beneficia di misure di sostegno pubblico (Reddito di Cittadinanza, Reddito di Inclusione, Naspi e/o altri ammortizzatori sociali, quali ad. es. cassa integrazione, pensioni sociali e di invalidità, Reddito di Dignità o altre misure di sostegno) di importo pari a_________________ (massimo € 500,00) (indicare il tipo di beneficio: __________________________________________________);
· che il sottoscritto e/o altro componente della famiglia (indicare nome e cognome __________________________________) è occupato in attività occasionali, sospese a causa della situazione emergenziale in atto, e si trovano privati dello stipendio e/o di qualsiasi reddito.

Indicare l’attività svolta e il ruolo ricoperto: (titolare/dipendente) _____________ presso ______________________________________________________________,
 (indicare ragione sociale e tipologia ditta/impresa/azienda)

· essere inoccupato o disoccupato,

· che nel proprio nucleo familiare sono presenti n. _____ minori con età inferiore a 6 anni;. 

Altro (specificare) ________________________________________________________.
_________________, lì   _________________                              
                 IL  DICHIARANTE
Si allega documento di identità del sottoscritto in corso di validità
Ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e del  Regolamento (UE) 2016/679, autorizza il trattamento dei dati contenuti nella presente dichiarazione esclusivamente per l’assolvimento degli obblighi previsti dalla legge.                                                               
_________________, lì   _________________                              
                 IL  DICHIARANTE
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