Al Comune di Zenson di Piave - Ufficio Servizi sociali

a mezzo email: buonospesa@comune.zensondipiave.tv.it

oppure
consegna a mano
OGGETTO: ORDINANZA N. 658 del 29.03.2020 della PRESIDENZA DEL CONSIGLIO DEI

MINISTRI EMERGENZA COVID-19 — DICHIARAZIONE Al FINI ACCESSO AL
FONDO DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorieta
(Artt. 46 e 47 - D.P.R. 28 dicembre 2000,n.445)

Il/La sottoscritto/a

Cognome / Surname Nome / First name

Codice FiscalefFiscalCode]|__ | | | | | | [ | | | [ | | | | |Sesso[Gender|M]|- |F|

Luogo di nascitajPlace of birth]

Data di nascitajpate of birth |__| |/ |__| |/ || [ |

Residente in (indirizzo)[Resident in (Address)]

Comune Municipality]_di Zenson di Piave

Documento d’identita/Type of Identity Document]

Numero [Number] Data di rilascio/Date of issue |_| |/ || |/ || | | |
Autorita [Authority] Data di scadenza[Date of expiry] || | / |||/ | |
e-mail cellulare [cell phone]

(in caso di dichiarazione resa da cittadini italiani e della unione europea, allegare copia del documento di identita; negli altri
casi, allegare il passaporto e il permesso di soggiorno)

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di false
dichiarazioni e di formazione o uso di atti falsi:

DICHIARA IN QUALITA DI CAPOFAMIGLIA

1) diessere residente con il proprio nucleo familiare nel Comune di Zenson di Piave alla data odierna

2) che il proprio nucleo familiare & composto dal/dalla sottoscritto/a e da altri n. conviventi e precisamente:
Cognome Nome Data di Relazione di Professione
nascita Parentela

OO NOO|OBWN




3) di trovarsi, alla data di presentazione della presente dichiarazione, in una delle seguenti condizioni intervenute
successivamente alla data del 21.02.2020:

A.| OO Occupato a tempo indeterminato

B.| O Occupato a tempo determinato Data fine contratto

C.| O Occupato a tempo indeterminato ma al momento in Data della Cessazione
cassa integrazione, cassa integrazione deroga, congedo | dellammortizzatore Sociale
parentale o altre forme di ammortizzatore sociale a
seguito del decreto “cura ltalia”

D.| O Occupato a tempo determinato ma al momento in cassa| Data fine contratto
integrazione, cassa integrazione deroga, congedo
parentale o altre forme di ammortizzatore sociale a

seguito del decreto “cura Italia” Data della Cessazione
dellammortizzatore Sociale

E.| Disoccupato Dalla data del:

O Lavoratore autonomo partita IVA

G. | O libero professionista partita IVA

H.| O Autonomo SENZA partita IVA ( co.co.co, c0.co.pro..)




4) 0O Di essere O Di NON essere
soggetto o Nucleo Familiare con Reddito di Cittadinanza o Reddito di Inclusione attualmente

5) O Di essere O Di NON essere
persona/anziano/a solo/a o in coppia titolare di pensione;

6) O che all'interno del proprio nucleo familiare vi & n. persona/e disabile/i o invalida/i che non
percepisce/scono alcuna indennita di invalidita civile o sussidio
CINON CI SONO personale disabile/i o invalida/i del proprio nucleo familiare

7) O la presenza all’interno del proprio nucleo familiare di n. minori
CINON CI SONO MINORI del proprio nucleo familiare

8) O la presenza all’interno del proprio nucleo familiare di n. componenti con situazioni
di patologie che determinano una situazione di disagio socioeconomico

O NON CI SONO componenti con situazioni di patologie che determinano una situazione di disagio
socioeconomico

9) O che il reddito netto mensile incassato con riferimento al mese di marzo 2020 da tutti i membridella
famiglia che continuano ad essere occupati o percepiscono pensioni/assegni/rendite/forme di sostegno al
reddito di qualunque tipo € di complessivi€ (DATO OBBLIGATORIO)

10) O che l'intero nucleo familiare alla data del 29.03.2020 ha una disponibilita di contante ogiacenza
bancaria/postale INFERIORE ad € 5.000,00
O alla data del 29.03.2020 vi & disponibilita di contante ogiacenza bancaria/postale SUPERIORE ad € 5.000,00

11) O di essere [ di non essere
proprietario/comproprietario della casa in cui abita e di avere/non avere altre proprieta immobiliari (se si
specificare quali):

12) 0O che uno dei componenti del nucleo familiare HA contratto un mutuo per I'acquisto della casa di abitazione.
Specificare 'ammontare della rata mensile delmutuoche € di€ ...

OO0 NESSUNO dei componenti del nucleo familiare HA contratto un mutuo per I'acquisto della casa di abitazione

13) O diavere O nonavere ISEE in corso divalidita, o di aver richiesto ISEE nel 2019

14) campo riservato ad altre dichiarazioni che il richiedente voglia rilasciare:



TUTTO CIO’ PREMESSO

CHIEDE

di essere ammesso al riparto delle risorse assegnate al Comune di Zenson di Piave a seguito Ordinanza n.
658 del 29.03.2020 della presidenza del consiglio dei ministriemergenza — FONDO SOLIDARIETA’
ALIMENTARE

e chiede pertanto il rilascio di

00 BUONI SPESA

Allegati: copia di documento di identita in corso di validita

Luogo e data, .....ovveeiiiiiieiieeeece e

La persona che sottoscrive il presente modello di domanda (colui che subisce I'evento) dichiara sotto la
propria responsabilita di agire anche in nome e per conto di uno o piu componenti del nucleo familiare

Il sottoscritto dichiara infine di aver preso atto che i dati personali nella presente istanza /
autodichiarazione verranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679 GDPR e del D. Lgs. N.
196/2003 e ss.mm.ii. e con la presente ne autorizza I'utilizzo.

IL/I richiedente/i

ATTENZIONE si prega di verificare che tutti i campi di competenza siano stati correttamente compilati ed in forma leggibile. In
particolare si ricorda di apporre la firma oltre alla data e luogo di sottoscrizione. Le domande con dati incompleti, errati o non
corrispondenti al documento d’identita saranno respinte.



