Allegato 1)






   Al  Comune di Taurisano
Servizio Sociale Comunale
Via F. Lopez n. 1
TAURISANO (LE)
OGGETTO: Misure urgenti di solidarietà alimentare di cui all’ Ordinanza Presidenza Consiglio  
                      dei Ministri n. 658/2020 - Richiesta buoni spesa acquisto prodotti prima necessità.
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ nato/a ____________________________________________ il ____________________________ residente a Taurisano, in via: ________________________________________ n. ______ Località _______________ c.a.p.: 73056  codice fiscale  ___________________________________
telefono _________________________________ cell. ___________________________________ 
consapevole del fatto che, in caso di dichiarazioni mendaci, verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell'articolo 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, le sanzioni previste dal vigente Codice Penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, oltre alle conseguenze amministrative previste, con la presente
CHIEDE

di poter beneficiare delle misure urgenti di solidarietà alimentare indicate in oggetto e, a tal fine, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445.
DICHIARA ED AUTOCERTIFICA
la propria condizione di disagio conseguente alla attuale emergenza in considerazione dei seguenti elementi: (indicare le motivazioni delle condizioni economiche svantaggiate che saranno valutate ai fini della definizione della partecipazione e dell’entità del contributo)

Descrivere: ___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

1) che il proprio nucleo familiare risultante all’anagrafe comunale è composto da n. _________ componenti, di cui n. __________ minori, di cui n. ____________ portatore di handicap (L. 104/92);
2) che all’interno del nucleo familiare, sono presenti n. ____________ soggetti maggiori di età portatori di handicap, e/o invalidi civili al 100% con e senza indennità di accompagnamento; 
3) nucleo familiare mono genitoriale privo di reddito  e con n. ___________ minori a carico;
4) presenza all’interno del nucleo familiare di soggetti con patologie che determinano una situazione di disagio socioeconomico;
5) altre situazioni particolari di disagio:  ______________________________________________;
6) ai soli fini della priorità dell’intervento, dichiara di:

· essere beneficiario di altri interventi di sostegno al reddito (Reddito di Cittadinanza, Rei, Naspi, indennità di mobilità, cassa integrazione guadagni, altre forme locali di sostegno al reddito), per l’importo mensile di € _____________________ ;
· non essere beneficiario di altre misure di sostegno al reddito;
· di essere a conoscenza che il Comune, potrà esperire accertamenti tecnici ed ispezioni e ordinare esibizioni documentali;

· di essere consapevole che il trattamento dei propri dati viene svolto dal Comune di Taurisano, per lo svolgimento delle funzioni istituzionali, nel rispetto di quanto stabilito dal D. Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali).

Si allega documento di identità.

Taurisano, lì _________________







_______________________________________
