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VOLONTARIATO - PIOVE DI SACCO

GRUPPO COMUNALE DI PROTEZIONE CIVILE

o
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Città di Piove di Sacco
Settore VII - Servizi Sociali e Asilo Nido
	


Allegato A) determinazione n. 375 del 03.04.2020
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE

AL FONDO DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE
in attuazione dell'Ordinanza del Capo della Protezione Civile n. 658 29/03/2020
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

Codice Fiscale:      _____________________________________
· consapevole delle responsabilità civili e penali ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità e a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall'art. 76 del medesimo decreto, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia  di una falsa dichiarazione e che essa comporterà altresì l’esclusione dai benefici della presente domanda;

· preso atto che i dati personali, verranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679 GDPR e del D.Lgs. 196/2003 – CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI e con la presente ne autorizza l’utilizzo per il presente procedimento 
DICHIARA
di essere nato/a ________________________________ prov. (__________) il  ____________________

di essere residente in Piove di Sacco,  Via/Strada/Piazza ______________________________________ n. _____

e di nazionalità ______________________________
recapito telefonico cellulare/fisso_____________________________  e-mail __________________________
che il proprio nucleo familiare è composto da n........…... persone di seguito indicate:

	Cognome e Nome


	Attività


	Sostegno pubblico goduto attualmente
	Congedo parentale 

	1)
	  FORMCHECKBOX 
   lavoratore dipendente

  FORMCHECKBOX 
   libero professionista

  FORMCHECKBOX 
   studente

  FORMCHECKBOX 
   pensionato

  FORMCHECKBOX 
   disoccupato 

  FORMCHECKBOX 
   .................................
	   FORMCHECKBOX 
   reddito di cittadinanza €............./mese
   FORMCHECKBOX 
   reddito di inclusione € .............../mese
   FORMCHECKBOX 
   indennità di disoccupazione
   FORMCHECKBOX 
   cassa integrazione
   FORMCHECKBOX 
   altro......................................
   FORMCHECKBOX 
   nessun sostegno
	   FORMCHECKBOX 
   riduzione 50% dello stipendio

  FORMCHECKBOX 
   riduzione 100% dello stipendio

	2)
	  FORMCHECKBOX 
   lavoratore dipendente

  FORMCHECKBOX 
   libero professionista

  FORMCHECKBOX 
   studente

  FORMCHECKBOX 
  pensionato

  FORMCHECKBOX 
  disoccupato 

  FORMCHECKBOX 
   .................................
	   FORMCHECKBOX 
   reddito di cittadinanza
   FORMCHECKBOX 
   reddito di inclusione
   FORMCHECKBOX 
   indennità di disoccupazione
   FORMCHECKBOX 
   cassa integrazione
   FORMCHECKBOX 
   altro......................................
   FORMCHECKBOX 
   nessun sostegno
	   FORMCHECKBOX 
   riduzione 50% dello stipendio

  FORMCHECKBOX 
   riduzione 100% dello stipendio

	3)
	  FORMCHECKBOX 
   lavoratore dipendente

  FORMCHECKBOX 
   libero professionista

  FORMCHECKBOX 
   studente

  FORMCHECKBOX 
  pensionato

  FORMCHECKBOX 
  disoccupato 

  FORMCHECKBOX 
   .................................
	   FORMCHECKBOX 
   reddito di cittadinanza
   FORMCHECKBOX 
   reddito di inclusione
   FORMCHECKBOX 
   indennità di disoccupazione
   FORMCHECKBOX 
   cassa integrazione
   FORMCHECKBOX 
   altro......................................
   FORMCHECKBOX 
   nessun sostegno
	   FORMCHECKBOX 
   riduzione 50% dello stipendio

  FORMCHECKBOX 
   riduzione 100% dello stipendio

	4)
	  FORMCHECKBOX 
   lavoratore dipendente

  FORMCHECKBOX 
   libero professionista

  FORMCHECKBOX 
   studente

  FORMCHECKBOX 
  pensionato

  FORMCHECKBOX 
  disoccupato 

  FORMCHECKBOX 
  ................................... 
	   FORMCHECKBOX 
   reddito di cittadinanza
   FORMCHECKBOX 
   reddito di inclusione
   FORMCHECKBOX 
   indennità di disoccupazione
   FORMCHECKBOX 
   cassa integrazione
   FORMCHECKBOX 
   altro......................................
   FORMCHECKBOX 
   nessun sostegno
	   FORMCHECKBOX 
   riduzione 50% dello stipendio

  FORMCHECKBOX 
   riduzione 100% dello stipendio

	5)
	  FORMCHECKBOX 
   lavoratore dipendente

  FORMCHECKBOX 
   libero professionista

  FORMCHECKBOX 
   studente

  FORMCHECKBOX 
  pensionato

  FORMCHECKBOX 
  disoccupato 

  FORMCHECKBOX 
   ..................................
	   FORMCHECKBOX 
   reddito di cittadinanza
   FORMCHECKBOX 
   reddito di inclusione
   FORMCHECKBOX 
   indennità di disoccupazione
   FORMCHECKBOX 
   cassa integrazione
   FORMCHECKBOX 
   altro......................................
   FORMCHECKBOX 
   nessun sostegno
	   FORMCHECKBOX 
   riduzione 50% dello stipendio

  FORMCHECKBOX 
   riduzione 100% dello stipendio

	6)
	  FORMCHECKBOX 
   lavoratore dipendente

  FORMCHECKBOX 
   libero professionista

  FORMCHECKBOX 
   studente

  FORMCHECKBOX 
  pensionato

  FORMCHECKBOX 
  disoccupato 

  FORMCHECKBOX 
   ..................................
	   FORMCHECKBOX 
   reddito di cittadinanza
   FORMCHECKBOX 
   reddito di inclusione
   FORMCHECKBOX 
   indennità di disoccupazione
   FORMCHECKBOX 
   cassa integrazione
   FORMCHECKBOX 
   altro......................................
   FORMCHECKBOX 
   nessun sostegno
	   FORMCHECKBOX 
   riduzione 50% dello stipendio

  FORMCHECKBOX 
   riduzione 100% dello stipendio


(se non bastano le righe della tabella per nuclei numerosi, è possibile indicare i figli minori studenti in un'unica casella)
che il reddito complessivo del nucleo familiare relativo all'anno di imposta 2018 ammonta a €  __________________

 FORMCHECKBOX 
 che la somma delle giacenze medie alla data del 29.03.2020 di tutti i c/c intestati ai membri del nucleo familiare, non è superiore a € 5.000,00 
Si indicano di seguito i conti correnti intestati ai membri della famiglia:

- C/C n_______________________________       Istituto:______________________________

- C/C n_______________________________       Istituto:______________________________

- C/C n_______________________________       Istituto:______________________________
 FORMCHECKBOX 
 di sostenere la spesa mensile per il mutuo o l'affitto dell'abitazione di residenza di  €______________ e che la sospensione del pagamento del mutuo è stata richiesta:     FORMCHECKBOX 
 SI        FORMCHECKBOX 
 NO;

 FORMCHECKBOX 
 che il nucleo familiare sostiene le ulteriori seguenti spese:

· pagamenti rateali in corso per  €______________________  /mensili

· pagamenti di rette in corso  per € __________________________ /mensili

· altri pagamenti € _______________________/ mensili per_________________________________________

che il nucleo presenta altri particolari impegni economici che ritiene segnalare per:

 FORMCHECKBOX 
 motivi di salute (correlati a esigenze di acquisti di prima necessità quali prodotti farmaceutici o per l'igiene o di alimentazione particolare) 
 FORMCHECKBOX 
 presenza di neonati che necessitano di acquisto di generi correlati (latte in polvere, pannolini, alimenti per l'infanzia)
 FORMCHECKBOX 
  nuclei familiari particolarmente numerosi 
 FORMCHECKBOX 
  altro (specificare)_________________________________

Tanto sopra espresso, il/la sottoscritto/a chiede, come previsto dall'ordinanza n. 658 del 29.03.2020, di essere destinatari  delle risorse di solidarietà alimentare per i seguenti motivi:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INFORMAZIONI IMPORTANTI:
1) Persona che si occuperà di effettuare la spesa alimentare: 


Cognome ____________________________


Nome:     ____________________________


n. di carta di identità _______________________________ con scadenza il ______________

2) Punto vendita in cui si sceglie di effettuare la spesa (una sola scelta):

 FORMCHECKBOX 
 Alìper – via leonardo da Vinci, 6 Piove di Sacco

 FORMCHECKBOX 
 Conad – via F.lli Sanguinazzi, 1 Piove di Sacco

 FORMCHECKBOX 
 Eurospesa  - via Breo, Piove di Sacco

 FORMCHECKBOX 
 Prix – via Jacopo da Corte, 47; via Carrarese, 80 Piove di Sacco

3) Per le comunicazioni relative alla conclusione del procedimento, per l'emissione del buono spesa e per qualsiasi 

    altra comunicazione si indica il recapito telefonico _____________________ e il seguente mezzo:

· sms all'utenza telefonica n. ______________________

· chat whatsApp all'utenza telefonica n. ____________________

· email all'indirizzo ______________________

· pec all'indirizzo_______________________
Sarà verificata la veridicità delle dichiarazioni rese in sede di istanza provvedendo al recupero delle somme erogate e alla denuncia all’Autorità Giudiziaria ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di false dichiarazioni. 
Data _____________





Firma _________________________ 

Allegare fotocopia documento di identità valido (non necessario per la trasmissione tramite pec)
