Al Servizio Sociale

 del Comune di Cossoine

AUTOCERTIFICAZIONE BONUS ALIMENTARE

(Art. 46 - lettera f) D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)


Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________

nato/a in_________________________________________il __________________________

residente in_________ Via__________________________ n. _____ tel. ________________

mail_______________________________

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 di cui all'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

D I C H I A R A

che la propria famiglia residente in _______________________ (_______)





                                 (comune)

         (provincia)

via/piazza_________________________________________________tel_______________________ e mail___________________
composto dalle seguenti persone:

(indicare nome e cognome, data di nascita, relazione di parentela)

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

si trova nell’impossibilità di far fronte alle esigenze primarie della famiglia e chiede pertanto un contributo economico/bonus alimentare una tantum da spendere nei negozi  presenti in loco
A tal fine dichiara che il proprio nucleo familiare si trova in una delle seguenti situazioni (barrare le voci che interessano): 
1) non è beneficiario di Reddito di cittadinanza, 
2) nessun componente del nucleo familiare è beneficiario di pensione/assegni/indennità/erogazioni italiane o estere, 
3)  i seguenti componenti percepiscono : 
componente_________________________________________________________________________(tipologia beneficio/reddito da lavoro)______________________________________________ €________________________mensili;
componente_________________________________________________________________________(tipologia beneficio/reddito da lavoro)______________________________________________ €________________________mensili;
componente_________________________________________________________________________(tipologia beneficio/reddito da lavoro)______________________________________________ €________________________mensili;
componente_________________________________________________________________________(tipologia beneficio/reddito da lavoro)______________________________________________ €________________________mensili;
componente_________________________________________________________________________(tipologia beneficio/reddito da lavoro)______________________________________________ €________________________mensili;
4) Di percepire reddito da lavoro pari ad €_____________ma di essere  lo/la scrivente e tutti i componenti la famiglia in situazione di temporanea difficoltà a seguito dell’emergenza Covid-19 per i seguenti motivi:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5)  Di non avere ricevuto altro tipo di ammortizzatori e/o benefici economici dallo stato, dalla regione o da altri enti anche privati per far fronte all’acquisto di generi alimentari; 

6)  Che il reddito mensile del proprio nucleo nel mese precedente alla domanda è stato di €.__________

data ________________________ 

_______________________________________






Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile)
Allega carta d’identità.
