Spett.le
							
COMUNE di CASTEL D’ARIO

									
Oggetto: EMERGENZA CORONAVIRUS - ACCESSO ALLE “MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE” DI CUI ALL’ART. 2 DEL DECRETO LEGGE 23 NOVEMBRE 2020, N. 154 - TERZO BANDO -

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________,
nato/a a ________________________________________ (____) il _______________________,
CF ______________________________________, residente a CASTEL D’ARIO in via/piazza/strada_________________________________, recapito telefonico ______________________, 
e-mail __________________________
CHIEDE 
l’assegnazione di un Bonus Spesa per il proprio nucleo familiare in quanto aggravato dagli effetti economici derivanti dall’emergenza epidemiologica da virus Covid-19. 
Il/La sottoscritto/a, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA
· che il proprio nucleo familiare, oltre che dal richiedente, è costituito da n. ..................... persone di cui al seguente prospetto:
	
	Nome e Cognome
	Data di nascita
	Relazione di parentela con il dichiarante (es. madre, padre, figlia, figlio, etc.)
	
Familiare a carico (indica una x)
	Eventuale riconoscimento grave handicap ai sensi art. 3 comma 3 legge 104/92
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· che la propria CONDIZIONE ABITATIVA è:
[bookmark: _Hlk38025244]☐ in locazione in alloggio privato con affitto mensile pari a €: ___________; 
☐ in alloggio di proprietà con mutuo mensile pari a €: ___________;
☐ in alloggio di proprietà senza mutuo; 
☐ in altra situazione abitativa (specificare quale: dormitorio, ospitalità gratuita, ecc): ___________________________________________________________________________

· che nel corso del mese di NOVEMBRE l’intero nucleo familiare ha potuto beneficiare delle seguenti ENTRATE ECONOMICHE: (Indicare 0 in caso di nessuna entrata)

	TIPOLOGIA ENTRATA
	NOVEMBRE 2020

	
Reddito familiare COMPLESSIVO (compilare soltanto la voce che vi riguarda)

	
Stipendi: € _________________

Cassa Integrazione: € _____________

Altre entrate: € _____________


	
Pensione

	
€ _____________

	
Indennità 

	
€ _____________

	
Reddito di Cittadinanza

	
€ _____________

	
Ammortizzatori sociali

	
€ _____________

	Altre entrate da SPECIFICARE (es. contributi comunali)
	
€ _____________


 




· che a seguito dell’emergenza epidemiologica da virus Covid-19 (dal 23 febbraio 2020), sono intervenuti i seguenti CAMBIAMENTI RELATIVI AL BILANCIO ECONOMICO del mio nucleo familiare (specificare):
· Perdita del posto di lavoro a partire dal ____________________________ (inserire la data)
· Riduzione dell’orario di lavoro superiore o uguale al 20% verificabile nelle buste paga ________________ (inserire la data)
· Mancato rinnovo dei contratti a termine scaduti il ____________________(inserire la data)
· [bookmark: _Hlk57627412]Cessazione/sospensione di attività libero imprenditoriale dal ___________________ (inserire la data)
· [bookmark: _Hlk38024805][bookmark: _Hlk57627362][bookmark: _Hlk57627338]Cassa integrazione a partire dal ___________________ (inserire la data)
· Altro: _______________________________ (specificare tipologia e data)
Il/La sottoscritto/a:

- prende atto che ai sensi del Regolamento UE 2016/679 “Codice in materia di protezione dei dati personali” i dati personali indicati nel presente atto saranno trattati solo ed esclusivamente per gli scopi a cui il procedimento, per il quale si richiede la dichiarazione di cui sopra;
 - prende atto, inoltre, che sui dati dichiarati il Comune potrà effettuerà controlli da parte degli organi preposti, ai sensi dell’articolo 71 del DPR n. 445 del 2000 e ai sensi degli articoli 4, comma 2, del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, e 6, comma 3, del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 7 maggio 1999, n, 221, e successive modificazioni.

Il/La sottoscritto/a:
· AUTORIZZA gli operatori del Comune di Castel d’Ario a contattare INPS, datori di lavoro e terzi al fine di verificare la veridicità della presente dichiarazione; 
· ALLEGA alla presente domanda:
· copia del proprio documento di identità e/o eventuale titolo di soggiorno in corso di validità;
· saldo al 30 novembre dei conti bancari o postali, libretti, etc.

ATTENZIONE!
Qualora la domanda NON dovesse essere completa in tutte le sue parti, NON verrà valutata. 
Pertanto, onde evitare di perdere questa opportunità, in caso di dubbi contattate l’Assistente Sociale al numero 0376/660140 tutte le mattine dalle 08:30 alle 12:30 (sabato escluso).






Castel d’Ario, ____________							Il/La richiedente
____________________________
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