[image: image1.jpg]


COMUNE DI LAUREANA CILENTO

Richiesta sostegno Emergenza COVID-19

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(ART. 46 D.P.R.28 DICEMBRE 2000 N. 445 )

Il/la Sottoscritto/a______________________________________ C.F.___________________________

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

Telefono (OBBLIGATORIO)_______________________​​​​​__ E-mail________________________________

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR n° 445 del 28 dicembre 2000, consapevole che tutte le dichiarazioni rese con la presente domanda sono riferite alla data di presentazione della domanda stessa, avendo preso sufficiente visione dell’avviso pubblico e accettandone incondizionatamente condizioni e prescrizioni ivi contemplate, con particolare riferimento alle modalità operative e di assegnazione dei buoni spesa, nonché all’utilizzo dello stesso

CHIEDE

di poter accedere alla fruizione dei buoni spesa di cui all’ordinanza n. 658/2020 del Capo del Dipartimento della Protezione Civile. A tal fine, DICHIARA:

a) di essere residente nel Comune di Laureana Cilento ed esservi attualmente domiciliato, in immobile sito in via/piazza/contrada _____________________________________n.  ________ e che lo stesso è:
[RISPOSTA OBBLIGATORIA]
□ di proprietà      □ in comodato d’uso gratuito      □ in locazione (canone mensile € ______________)    
b) che il proprio nucleo familiare si trova in stato di bisogno a seguito dell’emergenza COVID-19, per: 
[OBBLIGATORIA ALMENO UNA RISPOSTA]
□ chiusura o sospensione di attività lavorativa, propria o svolta in qualità di dipendente; 

□ mancato ottenimento di ammortizzatori sociali o impossibilità ad accedere a forme di ammortizzatori sociali (comprese quelle previste da Autorità Statali e Regionali per l’emergenza covid-19); 

□ assenza di altre fonti di sostentamento (es. pensioni, immobili concessi in locazione a terzi);

c) che nessun altro componente del proprio nucleo familiare ha presentato analoga istanza; 

d) che il proprio nucleo familiare è composto da nr. ______ componenti, come di seguito indicati:
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	Nascita
	Rapporto con il/la dichiarante
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	Data
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


e) dichiara, inoltre, [BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE]
□ di non percepire reddito di cittadinanza, redditi di pensione, indennità di disoccupazione o da altra fonte di sostegno di welfare pubblico; 

□ di essere percettore di reddito di cittadinanza per un importo di € _______________ 

□ di percepire redditi di pensione, indennità di disoccupazione o da altra fonte di sostegno di welfare pubblico nella misura mensile di €_____________________ 

(specificare quale) ____________________________________________________________________ 

(specificare il nominativo del beneficiario) _________________________________________________ 
□ di aver perso il lavoro in conseguenza delle restrizioni imposte dai provvedimenti adottati da Governo e Regione Campania in materia di contrasto al diffondersi del contagio da COVID-19. A tal fine dichiara che era impiegato presso ______________________ con la mansione di _________________ e che il rapporto si è interrotto in data ________________

□ di non aver richiesto e di non essere destinatario di alcuna delle misure di sostegno economico previste dal D.L. 17/03/2020 n. 18 (c.d. Decreto “Cura Italia”) pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 70 del 17/03/2020 o previste dal piano socio-economico della Regione Campania;
□ di aver beneficiato, in data _________________   dell’accesso ad una delle misure di sostegno economico _______________________________________ (specificare quale) previste dal D.L. 17/03/2020 n. 18 (c.d. Decreto “Cura Italia”) pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 70 del 17/03/2020;
□ di aver richiesto, in data _________________   l’accesso ad una delle misure di sostegno economico _______________________________________ (specificare quale) previste dal Piano Socio-Economico della Regione Campania;
□ nucleo familiare nel quale è presente un soggetto diversamente abile

□ nucleo familiare nel quale è presente una donna in stato di gravidanza

f) che tutte le entrate percepite nel mese di aprile dell’anno 2020 dal proprio nucleo familiare ammontano ad € _____________________ [RISPOSTA OBBLIGATORIA]
g) che l’attuale disponibilità economica in riferimento ad entrate recenti e/o giacenza su c/c o altri strumenti di deposito immediatamente smobilizzabili non consentono l’approvvigionamento di generi alimentari o di prima necessità;
Ulteriori informazioni in merito alla situazione patrimoniale del proprio nucleo familiare (indicare qualsiasi altra entrata economica, come si sosteneva il nucleo familiare prima dell’emergenza coronavirus o altri elementi utili ai fini della valutazione dell’istanza): 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Si allega: Copia del documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente.
TRATTAMENTO DEI DATI: Ai fini del rispetto delle vigenti disposizioni in materia di privacy (RGPD 2016/679), si rende noto che, tutti i dati personali comunicati dai richiedenti, saranno trattati in modalità cartacea e/o informatica nel rispetto di quanto previsto dalle vigenti disposizioni normative e regolamentari in materia. I dati saranno utilizzati esclusivamente per le finalità di cui alla presente richiesta. 

Laureana Cilento,  
Firma del dichiarante
