

Al Responsabile del Settore AREA I 
SERVIZIO AMMINISTRATIVO - AFFARI GENERALI – SERVIZI SOCIALI __ 
Comune di POGGIOFIORITO

Oggetto: Domanda di ammissione al Fondo OCDPC n. 658/2020 – Risorse per solidarietà alimentare.
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________ nato/a ____________________prov. (__ ) il __________ C.F. _________________ residente a _______________ prov. (____), in Via/Piazza ________________________ n. _____ , Tel. ___________________, email_________________________________________, PEC ______________________________________________________

CHIEDE
Che gli venga assegnato un buono spesa ai sensi dell’Ordinanza della Protezione Civile n. 658/2020 e della deliberazione della Giunta comunale n. 16 del 02.04.2020 di codesto Comune.
A tal fine, DICHIARA sotto la propria personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute negli articoli 46 e 47 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n° 445 e consapevole delle conseguenze penali derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell’articolato 76 del predetto D.P.R. n° 445/2000:
· Di essere in situazione di temporanea difficoltà a seguito dell’emergenza COVID 19 per i seguenti motivi:________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Di essere in carico ai Servizi sociali per situazione di disagio socio-economico;
· Di non essere percettore/di non avere all’interno del nucleo familiare percettori di pensioni, reddito da lavoro autonomo o dipendente idonei e sufficienti per il sostentamento del nucleo familiare stesso;
· Di non essere beneficiario/di non avere all’interno del nucleo familiare beneficiari di altre misure di sostegno pubbliche;
OPPURE 
· Di essere beneficiario/di avere all’interno del nucleo familiare beneficiari delle seguenti misure di sostegno pubbliche: _____________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Che il proprio nucleo familiare è così composto: 
Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Codice Fiscale: _________________________ Relazione di parentela______________________
Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Codice Fiscale: _________________________ Relazione di parentela______________________
Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Codice Fiscale: _________________________ Relazione di parentela______________________
Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Codice Fiscale: _________________________ Relazione di parentela______________________
Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Codice Fiscale: _________________________ Relazione di parentela______________________
Di cui  n. _____ persone a carico. 

ALLEGA la seguente documentazione:
· Fotocopia di un documento d’identità in corso di validità;

_____________________ lì _________________ 
						                                      FIRMA
								
___________________________________

ATTENZIONE: COMPILARE L’ALLEGATO FOGLIO DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI SENSIBILI





CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI SENSIBILI
Io sottoscritto/a _________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________________ (____) il _______________________
ACCONSENTO
1. Al trattamento di eventuali dati sensibili, necessari all’istruzione ed alla gestione della presente domanda.
          SI	 No
2. Alla comunicazione dei miei dati personali e sensibili che gestiscono servizi informatici di postalizzazione ed archiviazione ed il trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti, ove ciò sia necessario alla liquidazione ed alla gestione della presente domanda.
          SI	No
3. Alla comunicazione dei miei dati personali e sensibili, per fini diversi da quelli connessi alla presente domanda, ad altri Enti o Amministrazioni ove ciò necessario per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali.
          SI	No
SONO CONSAPEVOLE CHE IL MANCATO CONSENSO
· Nel caso di cui al punto 1, comporta l’impossibilità di istruire o gestire la domanda che mi riguarda;
· Nel caso di cui al punto2, notevole ritardo nell’istruzione e nella gestione della mia domanda.
Il/la Sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, secondo il disposto degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità che i dati forniti sono completi e veritieri.
Il/la Sottoscritto/a, si impegna a comunicare entro trenta giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modello.
Il/la Sottoscritto/a, è consapevole che le dichiarazioni non conformi al vero e la mancata o intempestiva comunicazione delle predette variazioni comporteranno, in ogni caso, oltre all’applicazione delle sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente percepite.
______________________, lì___________________                                                        FIRMA

