MODULO RICHIESTA BENEFICIO

A U T O C E R T I F I C A Z I O N E

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ 

nato/a a _____________________il________________________________

residente in Scido (RC) Via___________________________________________ 
codice fiscale _____________________________  Carta di Identità N______________________

n. telefono _______________________________ email _______________________________ 
Consapevole della responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni mendaci e delle relative sanzioni penali di cui all’articolo 76  del DPR n. 445/2000, nonché delle conseguenze amministrative di decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28/12/2000
C H I E D E

L’erogazione del contributo nella forma del buono spesa ai sensi del DL 154/2020. 

A TAL FINE DICHIARO
Che i componenti del mio stato di famiglia sono:

	Nominativo
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di Parentela

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	


DICHIARO
Che i seguenti componenti del mio stato di famiglia sono MINORI DI ANNI 3
	Nominativo
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di Parentela

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


DICHIARO
Che i seguenti componenti del mio stato di famiglia sono PORTATORI DI HANDICAP
	Nominativo
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Grado di Parentela

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	


NB. IN CASO DI DISCREPANZA TRA I DATI DICHIARATI NELLA DOMANDA E QUELLI DELL’UFFICIO DEMOGRAFICO SI TERRA’ CONTO DI QUESTI ULTIMI

LADDOVE IL NUMERO DEI COMPONENTI DEL NUCLEO FAMILIARE DICHIARATO FOSSE INFERIORE A QUELLO RISULTANTE DAI REGISTRI COMUNALI, PER OGNI COMPONENTE VERRA’ CONSIDERATO, INVIA PRESUNTIVA, UNA DISPONIBILITA’ DI € 2.500,00 A COMPONENTE.

DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’
1. Di essere residente nel Comune di Scido e di non essere un dipendente pubblico;

2. Di trovarmi in condizione di difficoltà economica quale conseguenza della crisi da Covid-19 e che le condizioni economiche dei componenti riportate nello stato di famiglia, non consentono di soddisfare i bisogni alimentari minimi necessari alla sussistenza;

3. Che nessun altro componente dello stato di famiglia ha fatto, né farà richiesta per il presente contributo;

4. Che la liquidità complessiva, su uno o più conti correnti postale/bancario (o simili), a disposizione dell’intero nucleo familiare risultante dallo stato di famiglia, è inferiore a € 6.000,00 (Seimila /00 euro) alla data del 31.12. 2021);

A tal fine si allega, pena esclusione, copia dell’estratto conto al 31/12/2021
DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’
5. che all’interno del proprio nucleo familiare sui rispettivi C/C postali e bancari è presente una liquidità rientrante nelle seguenti fasce d’importo:
· da € 0,00 ad € 500,00

· da € 500,01 ad € 1.000,00

· da € 1.000,01 ad € 2.000,00

· da € 2.000,01 ad € 4.000,00

· da € 4.000,01 ad € 6.000,00

DICHIARO, INOLTRE
(barrare la casella che interessa; nel caso in cui non venga barrato nulla si considera spuntata la 2° opzione)

· che nel periodo 1 gennaio – 31 dicembre 2021, nessuno dei componenti del nucleo familiare ha ricevuto qualsivoglia forma di sostegno pubblico
· che nel periodo  1 gennaio – 31 dicembre 2021, anche un solo componente del nucleo familiare, ha ricevuto qualsivoglia forma di sostegno pubblico e nello specifico che all’interno del proprio nucleo familiare vi sono beneficiari della seguente tipologia:

· prestazione pensionistica (tra cui indennità di invalidità e/o redditi esenti vari) ________________________________ per un importo complessivo di €____________________; 

· stipendi/redditi da pensione    per un importo complessivo di €____________________;

· percettori di ammortizzatori sociali (NASPI, DISOCCUPAZIONE, MOBILITA’, ECC.) per un importo complessivo di €____________________; 

· percettori di Reddito di Cittadinanza per un importo complessivo di €____________________; 

· misure cd covid 19 (esempio bonus 600 euro per lavoratori autonomi, liberi professionisti, collaboratori coordinati e continuativi, lavoratori stagionali e quelli dello spettacolo)
· buoni spesa comunali (misure cd covid 19)
DICHIARO, INOLTRE

Di dover sostenere le spese di locazione (barrare la casella che interessa)

                     
 O …..  NO       

 O…… SI, per un valore €________________ mensili

Di possedere beni immobili (terreni e/o fabbricati) che non producono reddito (es da affitto)

O ….. NO

O…..  SI, per un valore €________________      

DICHIARO INFINE
Di essere consapevole della possibilità dei servizi sociali del comune di verificare comunque lo stato di bisogno da parte dei soggetti richiedenti, anche mediante verifica delle dichiarazioni da me fornite  
DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’

ALTRO:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si autorizza al trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).

Allegati (L’OMESSA ALLEGAZIONE COMPORTA L’ESCLUSIONE)
1. documento di identità in corso di validità

2. estratto conto al  31 dicembre 2021
Allegati eventuali:

· certificazione medica attestante condizione di handicap
· contratto di locazione
Scido, lì ____________________





    Firma









_________________________________
