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 Polistena (RC) Via___________________________________________ 

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

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	

	· 
	
	
	



DICHIARO SOTTO LA MIA RESPONSABILITA’

· 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;
· Di essere residente nel Comune di Polistena e di non aver percepito i buoni alimentari della di cui al precedente Avviso Pubblico del Comune di Polistena, pubblicato in data 4.2.2021, Fondi Ministeriali di cui al DL n. 154 del 23.11.2020;
· Che nessun altro componente dello stato di famiglia ha fatto, né farà richiesta per il presente contributo;
· di aver percepito reddito da lavoro/pensione/indennità di qualsiasi tipologia (reddito di cittadinanza, contributi, ecc. )  nel mese precedente a quello di presentazione della presente domanda per € _______________ (nel complessivo del nucleo ed al lordo di ogni forma/tipologia di trattenuta ed impegno finanziario);

Di possedere una liquidità complessiva su uno o più conti correnti e/o depositi postali/bancari (o simili) di tutti i componenti del nucleo, per € ________________ alla data del 31.12.2020.
Dichiara altresì  (barrare la casella d’interesse) :
· che il proprio nucleo familiare di fatto coincide con quello risultante nello Stato di famiglia  Anagrafico       
  						(Ovvero)
· che il proprio nucleo familiare non coincide con lo Stato di famiglia anagrafico,  per i seguenti motivi: _________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
Di essere consapevole che:
· l’ente procederà a redigere le graduatorie effettuando verifiche attraverso le strumentazioni disponibili presso gli uffici comunali, escludendo dal conseguimento dell’eventuale beneficio in caso di non veritiera e/o omessa dichiarazione. Inoltre l’ufficio trasmetterà i nominativi dei beneficiari agli organi di controllo competenti territorialmente per gli eventuali adempimenti consequenziali.
· Ai fini della individuazione dei destinatari e dell’assegnazione dei buoni spesa le due graduatorie verranno redatte secondo l’ordine crescente della sommatoria dei due parametri autocertificati (reddito e Liquidità).
Il sottoscritto dichiara di accettare senza condizionamento alcuno, tutte le prescrizioni previste sul relativo avviso.
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).
Allegato :
1. documento di identità in corso di validità del dichiarante




Polistena, lì ____________________				         Firma

								_________________________________

 
