Comune di Borgo Ticino 

Domanda per l‘erogazione buoni spesa per l'acquisto di generi alimentari e prodotti di prima necessità 
Il/la sottoscritto/a ________________   Nato/a a ____________il ______________ Residente in _________________ Borgo Ticino Telefono ______________Codice fiscale _____________ Documento d'identità __________ numero____________ rilasciato in data ___________ da ______________________
Richiede l’erogazione, ai sensi dell’Ordinanza nr. 658 del 29/03/2020 di buoni spesa o generi alimentari e beni di prima necessità. 

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi dei Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000) 
Dichiara 
- che la famiglia convivente, alla data odierna, è composta (indicare tutti membri del nucleo)
	COGNOME NOME
	RUOLO FAMILIARE (*)
	ETA'
	DATA DI NASCITA
	LUOGO DI NASCITA
	SITUAZIONE LAVORATIVA (**)
	ENTRATA MENSILE (***)
	EVENTUALI NOTE

	
	RICHIEDENTE
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Indicare se: 

(*) INTESTATARIO – CONIUGE – FIGLIO – GENITORE

(**) OCCUPATO PART TIME – OCCUPATO FULL TIME – DISOCCUPATO – PENSIONATO – STUDENTE
(***) INSERIRE ANCHE NASPI – INDENNITA’ MOBILITA’/ CASSA INTEGRAZIONE)
- di essere in possesso di ISEE  


SI

NO

SE SI: SPECIFICARE IMPORTO ___________________________________

- di percepire il reddito di cittadinanza (RDC – PDC) 

SI

NO

SE SI: SPECIFICARE IMPORTO ___________________________________

SE SOSPESO SPECIFICARE DA QUANDO E L'IMPORTO: __________________________ 

- di avere la seguente situazione abitativa



AFFITTO, RATA MENSILE ___________



MUTUO , RATA MENSILE ___________ ALTRO



 ALTRO_________________

- di avere acceso finanziamenti       

SI

NO



 RATE MENSILI
 _______________







_______________

DESCRIVERE LA SITUAZIONE EMERGENZIALE PER CUI NECESSITA DELLA MISURA URGENTE DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE  (es: interruzione attività  lavorativa, riduzione oraria, perdita del lavoro ecc.)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla privacy e di autorizzare il trattamento dei propri dati ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR). 

Data:_______________





Firma









__________________________________

Si precisa che il servizio competente provvederà ad effettuare controlli a campione su quanto dichiarato presso L’Agenzia delle Entrate, l’INPS, il Centro per l’Impiego e la Guardia di Finanza.

Allegato: Copia Carta di Identità   
