



Al Sindaco 
del Comune di Brandizzo 

MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE 
Art.2 del decreto legge 23 novembre 2020, n.154

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ART. 46 E 47 D.P.R. N. 445/2000

Il sottoscritto ____________________________________________________________________________,
nato il ____. ____. ______ a ________________________________________________________(______),
residente in ____________________(______), via ______________________________________________,
e domiciliato in _________________(______), via _____________________________________________,
identificato a mezzo (estremi del documento di identità)  __________________________nr.____________
rilasciato da ___________________________________________________ in data _____.______.________
N.telefono fisso  e cellulare_________________________________________________________________
Indirizzo e-mail_____________________________________________________________________
consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nonché della decadenza del beneficio in caso di dichiarazione non veritiera
SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
DICHIARA
Che il proprio nucleo familiare è composto di n.___ persone, compreso il dichiarante, così come sotto specificato:

	NOME E COGNOME 
	DATA DI NASCITA 
	RAPPORTO PARENTELA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




DICHIARA ALTRESI

Che il motivo della difficoltà economica è rappresentato da:
· Sospensione dell’attività commerciale/artigianale/industriale 
     (specificare il tipo di attività: _____________________________________________________);
· Sospensione del rapporto di lavoro subordinato nell’ambito di aziende di cui al punto precedente;
· Altro __________________________________________.

Che il normale sostentamento del Nucleo familiare sopra indicato risulta essere stato percepito nel mese di _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Che attualmente i componenti del Nucleo familiare:
· Non sono assegnatari di altro sostegno pubblico;
· Sono assegnatari di altro sostegno pubblico (specificare/es. Reddito di Cittadinanza, Rei, Naspi, indennità di mobilità, cassa integrazione guadagni, altre forme di sostegno previste a livello locale o regionale)
________________________________________________  
________________________________________________
________________________________________________

Di aver preso visione dell’Avviso pubblico contenente l’informativa per trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo 679/2016

PERTANTO
PRESENTA DOMANDA

Al fine di ottenere il contributo di solidarietà alimentare consistente in Buoni spesa per l’acquisto di generi alimentari esclusivamente presso gli esercizi commerciali contenuti nell’elenco che sarà pubblicato sul sito del Comune di Brandizzo.

 ____________________________
                                                                                                                                     IL RICHIEDENTE

_____________________________


Allegare fotocopia di documento di identità personale in corso di validità
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