
Richiesta sostegno Emergenza COVID-19

dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )

Al Comune di Conza della Campania
 postaconzacampania@libero.it
Il/la Sottoscritto/____________________________________________________ c.f._________________________

nato a __________________________________________________________________ (_____) il____/____/_____,

residente a onza della Campania (AV) in via/piazza ____________________________________________ n° _____

Recapito telefonico_________________________________________________con la presente

RICHIEDE

di usufruire del buono spesa previsto dall’ordinanza dell’art. 2 e 4 D.L.154/2020per far fronte alle esigenze alimentari del proprio nucleo familiare composto dalle seguenti persone:

(indicare nome e cognome e data di nascita)

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

A tale scopo, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000, 

DICHIARA

· che il proprio nucleo familiare è in difficoltà nell’acquisto di generi alimentari e di prima necessità a causa dell’emergenza COVID-19 che ha determinato una perdita/riduzione delle entrate della famiglia.

E/O
· Che il proprio nucleo familiare è ATTUALMENTE privo di reddito e che i componenti del proprio nucleo familiare 
· HANNO PERSO LAVORO
· NON STANNO PERCEPENDO RETRIBUZIONE 
 a causa dell’emergenza COVID-19

· che il proprio nucleo familiare versa in gravi difficoltà economiche e che il proprio stock monetario/liquidità (totale saldo conti correnti e valori mobiliari immediatamente smobilizzabili), è inferiore a:

· € 1.000,00 per nucleo n. 1 persona 

· € 1.500,00 per nucleo n. 2 persona 

· € 2.000,00 per Nucleo n. 3 persona

· € 2.500,00 per Nucleo n. 4 persona

· € 3.000,00 per Nucleo n. 5 e + persone 

· Che il proprio nucleo familiare NON percepisce ammortizzatori sociali e/o reddito di cittadinanza e/o altri sostegni pubblici per un IMPORTO complessivo PARI O SUPERIORE ad €. 800,00; 

· Il numero di componenti del nucleo famigliare residenti nel Comune di Conza della Campania, compreso il dichiarante 

· di cui n. _____ minorenni (non compiuto il 18esimo anno d’età)

· di cui n. _____ con disabilità (Legge 104/92 art. 3, c. 3, disturbi dello spettro autistico, sindrome di Down)

· di cui n. _____ ultrasessantacinquenni 

· il numero dei componenti del nucleo familiare che percepisce altro sostegno al reddito, erogato da un Ente pubblico come cassa integrazione, NASpI, DISS-COLL, reddito o pensione di cittadinanza, reddito di inclusione, bonus 600 euro (indicare numero) n. _____
Il dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati indicati

e di essere  egli capo famiglia e tutti i componenti in situazione di temporanea difficoltà a seguito dell’emergenza Covid-19 per i seguenti motivi:

· chiusura o sospensione di attività lavorativa, propria o svolta in qualità di dipendente; 
· non aver ancora ottenuto ammortizzatori sociali;

·  non poter accedere a forme di ammortizzatori sociali;

Allega, a pena di irricevibilità dell’istanza, un documento di riconoscimento del sottoscrittore.

Conza della Campania,______________

Firma del dichiarante

(per esteso e leggibile)

Dichiarazioni mendaci saranno oggetto di deferimento all’Autorità Giudiziaria.

Ai sensi del D. Lgs. 101/2018 e del Regolamento UE n° 679/2016, si informa che i dati contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati e utilizzati esclusivamente per le finalità istituzionali ad esso collegate

