………………………………………, …………………………

All’Ufficio Servizi Sociali 
del Comune di Capodrise 
PEC: protocollo@pec.comune.capodrise.caserta.it
Oggetto: BONUS SPESA DICEMBRE 2020- SECONDO AVVISO COGNOME_______________________NOME__________________
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………, nato/a a ………………………………………………………………………….…………… il …….…………….., residente in CAPODRISE alla Via ………………..…………………………………………………….. n. ….…., telefono ……………………………., C.F. ……….…………………………………………….

CHIEDE

di poter essere ammesso al beneficio degli aiuti alimentari per le famiglie in difficoltà come da avviso pubblico del Comune di Capodrise 
A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle conseguenze penali previste in caso di rilascio di dichiarazioni false o mendaci, 

DICHIARA
ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – esente da bollo per effetto dell’art. 37 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, (art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) che:

(barrare con una X solo la propria condizione)

1) la propria famiglia è composta dalle seguenti persone:

	Cognome
	Nome
	Luogo e data di nascita
	Relazione di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


di cui i Minori n.  _________ 
di cui Disabili n.__________
⃝  di essere cittadino italiano; 
⃝  di essere cittadino di uno Stato appartenente all’Unione Europea;
⃝ di essere cittadino di uno Stato non appartenente all’Unione Europea e di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno, in corso di validità, e di vivere sul territorio del Comune di Capodrise dal ___/___/_______ ;
 ⃝ di essere in possesso di attestazione ISEE in corso di validità di euro___________________________, di cui si allega copia;

In alternativa:

⃝ di dimostrare la CESSATA ATTIVITA’ PER LE IMPRESE RELATIVA ALL’ANNO 2020 (allegare visura camerale)  
OPPURE

⃝ di dimostrare la CESSAZIONE DI REDDITO DA LAVORO DIPENDENTE PER UN IMPORTO INFERIORE A 6.000,00 EURO SEMPRE PER L’ANNO 2020 (allegare modello C02 storico del centro per l’impiego);
⃝ che la famiglia percepisce una o più delle seguenti fonti di sostegno pubblico (REDDITO DI CITTADINANZA, PENSIONE DI CITTADINANZA, REDDITO DI EMERGENZA, NASPI E CASSA INTEGRAZIONE):

	Percettore
	Importo mensile
	SOSTEGNO PUBBLICO PERCEPITO
SA INTEGRAZIONE


	………………………………
	Euro …………………………
	………………………………

	………………………………
	Euro …………………………
	………………………………


⃝ che l'attuale disponibilità economica in riferimento ed entrate e/o altri strumenti di deposito immediatamente smobilizzabili non consentono l'approvvigionamento di generi alimentari o prima necessità; 

⃝ di aver preso visione dello specifico Avviso;
⃝ di essere consapevole che il Comune di Capodrise potrà svolgere controlli, anche a campione, sulla presente dichiarazione sostitutiva, con applicazione di sanzioni e segnalazione alle autorità preposte; 

I requisiti dichiarati devono essere posseduti alla data di presentazione della presente richiesta.

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________, ai sensi del G.D.P.R. UE 2016/679 e del D.Lgs. 101/2018, fornisce il consenso al trattamento dei dati personali da parte del Comune di Capodrise  per il procedimento istruttorio della richiesta. 

Allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità. 

Capodrise, ____/____/2020 

                     In Fede _________________________________________


