                                                                                                                                       Al Sig. Sindaco
									         Comune Castel San Giorgio


OGGETTO: Domanda per ammissione al beneficio del Fondo Solidarietà Comunale – Emergenza epidemiologica da virus Covid-19 – DPCM 290 marzo 2020.


Il / La sottoscritto/a_______________________________________________________________

Nato/a in   ______________________________________il_______________________________ 

residente a  CASTEL SAN GIORGIO in Via_____________________________________n. ____

Codice Fiscale__________________________________Tel.______________________________

Email __________________________________________________________________________

Chiede 

di poter usufruire del sostegno relativo al Fondo Solidarietà Comunale – emergenza epidemiologica da virsu Covid – 19.

A tal fine, il/la sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i, dichiara sotto la propria responsabilità, consapevole di quanto prescritto dagli articoli 75 e 76 del D.P.R.445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, nonché sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. 445/2000 :

              ⁭ di essere residente nel Comune di Castel San Giorgio
           
                  che alla data di presentazione della presente richiesta il proprio nucleo familiare è così 
                      composto;

	Specificare relazione di parentela con il dichiarante
	
Cognome
	
Nome
	
Codice Fiscale
	
Nato il 
	
Luogo di nascita

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




             ⁭  di non possedere beni mobiliari per un importo superiore ad € 9350,00; 

[bookmark: _Hlk36574343]             ⁭  che nessun altro componente del proprio nucleo familiare ha presentato richiesta  
                      per il  medesimo bando;

            ⁭    che all’interno del proprio nucleo familiare vi è la presenza di un componente con           
                    un’invalidità pari o superiore al 67%;

            ⁭ che, causa emergenza epidemiologica, il proprio nucleo familiare, attualmente, versa in 
                   uno stato di bisogno derivante da: ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                   
              ⁭  di non  beneficiare  del  Rdc/Pensione  di  Cittadinanza e/o di altri contributi di    
                      sostegno Pubblico per un importo superiore ad € 500,00;

Si allega alla presente:

1. [bookmark: _GoBack]Copia del documento di riconoscimento, del richiedente, in corso di validità
(la mancanza del documento di identità rende irricevibile la domanda)

Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 del D.Lgs 196/2003 – GDPR 679/2016 e del D.Lgs 101/2018, che i dati personali raccolti saranno trattati, in forma scritta e/o su supporto magnetico, elettronico o telematico, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. E’ informato/a, inoltre, che il conferimento dei dati è necessario per la determinazione del bonus alimentare e che l’eventuale rifiuto a fornirli o ad acconsentire il loro successivo trattamento, comporta l’impossibilità da parte dell’Ente di dar corso alla domanda.



Luogo e data _______________________________


										      FIRMA
                                                                                            _________________________________                      
