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RICHIESTA DI ACCESSO ALLE MISURE A CONTRASTO 

DELL’EMERGENZA ALIMENTARE CAUSATA DAL VIRUS COVID-19

PER AGEVOLARE L’ACQUISTO DI GENERI ALIMENTARE

E DI PRODOTTI NECESSITA’

E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE

AI SENSI DELL’ORDINANZA N. 658 DEL 29.03.2020
Il sottoscritto 






, nato il 
a 






, residente in 

(       ), via 



n. , domiciliato in 

(       ), via 



n. , identificato a mezzo 




nr.



 rilasciato da 



in data  




 con scadenza 


, utenza telefonica 


,

· RICHIEDE

al Comune di Roccabianca di accedere alle misure di cui all’Ordinanza n. 658 del 29.03.2020 per emergenza alimentare causata da coronavirus per agevolare l’acquisto di generi alimentari e di prodotti di prima necessità

· CONSAPEVOLE

· delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art. 495 c.p.);

· oltreché, ai sensi dell’art. 47 d.p.r. 28/12/2000 n. 445, delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dagli artt. 75 e 76 del d.p.r. 28/12/2000 n. 445,

· DICHIARA

sotto la propria responsabilità

· DI TROVARSI IN STATO DI BISOGNO PER GLI EFFETTI DEI PROVVEDIMENTI RESTRITTIVI DETTATI DALL’EMERGENZA SANITARIA CORONAVIRUS E DI ESSERE NELLA SITUAZIONE DI SEGUITO AUTOCERTIFICATA

(compilare e barrare le caselle che interessano)

Che il NUCLEO FAMILIARE è così composto (come da situazione anagrafica):
n. 
componenti; di cui n. 

minori;

di cui n. 
persone con disabilità certificate nel nucleo familiare (L. 104/92); di cui n. 
persone con certificazione di Invalidità Civile.

Che la SITUAZIONE REDDITUALE è la seguente:
I componenti del nucleo familiare percepiscono all’atto della presente richiesta i seguenti redditi mensili (la compilazione dei campi seguenti è obbligatoria):

	Componente
	Reddito da lavoro dipendente
	Datore di Lavoro (ragione sociale)
	Redditi da lavoro autonomo
	Reddito da pensione
	Altro ( reddito da lavoro occasionale, affitti, ecc)
	Eventuali note

	1 - Capofamiglia
	€
	
	€
	€
	€
	

	2 - Coniuge
	€
	
	€
	€
	€
	

	3 - Figlio
	€
	
	€
	€
	€
	

	4 - Figlio
	€
	
	€
	€
	€
	

	5 - Altro (specificare)
	
	
	
	
	
	

	6 - Altro (specificare)
	
	
	
	
	
	


· che nessuno dei componenti percepisce l’indennità di disoccupazione;

· che i seguenti componenti 







(specificare quali) percepiscono l’indennità di disoccupazione per un importo mensile totale di € _______________
· per gli eventuali componenti disoccupati, che l’ultima occupazione lavorativa svolta è terminata in data 
 presso la ditta  
 ;

· che i seguenti componenti 

(specificare quali) sono in Cassa Integrazione causa emergenza coronavirus con un importo mensile totale percepito pari ad € 
;

· che il nucleo familiare ha subito una diminuzione del reddito da lavoro causa emergenza coronavirus (rientra anche la sospensione dei tirocini formativi, borse lavoro, ecc.);

· che la diminuzione del reddito familiare è dovuta al decesso di un componente del nucleo causa COVID-19;

· che il nucleo familiare non percepisce il reddito di cittadinanza;

· che il nucleo familiare percepisce il reddito di cittadinanza per un importo mensile di €

 
;

· che il valore ISEE del nucleo familiare desumibile dall’ultima attestazione ISEE presentata in

data ______________________

avente scadenza il 
(solo se in possesso) pari ad € _________
· affitto mensile sostenuto € 
:
· di essere titolare di c/ c bancario con saldo al 31/12___________________________

di essere titolare di c/c postale con saldo al 31/12_____________________________

· di inoltrare la presente richiesta a nome e per conto del nucleo familiare che rappresento, ben consapevole del fatto che per ogni nucleo può essere presentata un’unica istanza
· SI IMPEGNA

· a tenere a disposizione, per successivi controlli, la documentazione (scontrini fiscali, ecc.), comprovante l’adeguato utilizzo degli eventuali buoni spesa assegnati, conformemente alle motivazioni per le quali mi sono stati concessi;

· CHIEDE

che tutte le comunicazioni inerenti il presente provvedimento vengano inviate:

· al seguente indirizzo e-mail:  

· non essendo in possesso di indirizzo e-mail, al seguente numero telefonico: 

· DICHIARA INOLTRE

· di aver preso visione di quanto indicato nel presente modulo, di averlo compreso e di accettarlo in tutte le sue parti.

· di essere informato, ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dalla normativa vigente in materia di Tutela della Privacy.

· di autorizzare il Comune di Roccabianca al trattamento dei dati personali e sanitari conferiti ai fini del presente procedimento ed in particolare la conservazione e la trasmissione alle figure professionali, commissioni, ed enti coinvolti nelle procedure previste per le azioni richieste.

· di aver preso visione dell'informativa integrale relativa al trattamento dei dati personali e sanitari pubblicata sul sito internet istituzionale nella pagina relativa al presente procedimento

· L’autorizzazione al trattamento dei dati personali e sanitari è obbligatoria per il conseguimento dell’intervento richiesto.

Luogo e data,  

FIRMA DEL RICHIEDENTE

(allegare documento di identità)

Viale Rimembranze, 3  C.A.P. 43010


Tel. 0521876165


Fax 0521876790


Partita I.V.A. 00427670344


Codice Fiscale 00427670344





�





 - SETTORE AFFARI GENERALI


 E ISTITUZIONALI -


Il Responsabile del Settore


Dott. Davide Conti





COMUNE DI ROCCABIANCA








PROVINCIA DI PARMA








