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COMUNE DI GORLA MINORE

Provincia di VARESE

Ufficio Servizi Sociali
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE

AL FONDO DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE

_l_ sottoscritt_ ____________________________________________________________
nat_ a ____________________________________________ il ____________________
residente a _______________________________Via ____________________________
documento di identità  ________________________________ nr. ___________________ rilasciato da ____________________ in data _________ n. telefonico ____________

eventuale indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________

consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato, ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, 

D I C H I A R A
1- che il proprio nucleo familiare è complessivamente composto da n. ______ persone, di cui n. ____ minori e n. ______ persone con disabilità;
2 - 
· di non percepire misure pubbliche a sostegno del reddito (es. cassa integrazione, indennità di disoccupazione, reddito di cittadinanza, NASPI,  pensioni invalidità;
· di percepire misure pubbliche a sostegno del reddito (es. cassa integrazione, indennità di disoccupazione, reddito di cittadinanza, NASPI, pensioni invalidità) per un importo pari ad €……….

· Di non aver beneficiato di alcun contributi economico a seguito del bando pubblicato il 21 novembre 2020  
· che nessun altro componente del nucleo familiare ha presentato domanda di accesso al presente avviso 
3 - che il  valore ISEE ordinario  anno _______  è pari ad € ____________________ 
4 - Avere alla data di presentazione della domanda depositi bancari - postali pari 
     ad € ______________                                                  

INOLTRE, DICHIARA DI

□ Appartenere a nucleo familiare in cui almeno un percettore di reddito ha subito perdita del posto di lavoro / mancato rinnovo del contratto /riduzione di reddito per limitazione dell’orario di lavoro (superiore al 20%);
· Nucleo familiare con presenza di problemi sanitari derivanti da infezione Covid-19.
Si autorizza il trattamento dei dati personali presenti nella autocertificazione ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del Regolamento n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio (Regolamento GDPR).

Luogo e data _______________________

Firma

_______________________________________

La firma non deve essere autenticata.

La presente dichiarazione è esente dall’imposta di bollo (art. 37 del D.P.R. 445/2000).

Si allega copia documento d’identità in corso di validità
