Comune di Motta San Giovanni

Area Amministrativa

Servizio Politiche Sociali

Piazza della Municipalità

890065 Motta San Giovanni 

Email sindaco@comunemottasg.it, 

PEC protocollo@pec.comunemottasg.it
Oggetto: Emergenza Epidemiologica COVID-19 -  Domanda di assegnazione buoni Spesa

Il/la Sottoscritto/a, ______________________________________________________________ nato/a a ________________________________________il ___________/__________/________________ e residente in Motta San Giovanni (RC) alla via ____________________________________________________________ , recapito telefonico n. __________________Cellulare __________________________, email__________________ 

Documento di identità____________________________ n°____________________________ 

Rilasciato da______________________________ il__________________________________ 

Con scadenza il________________________________________

CHIEDE

l’assegnazione di un “Buono Spesa”  da utilizzare esclusivamente per l’acquisto di generi alimentari e prodotti di prima necessità (detersivi, detergenti, prodotti per la cura della persona, farmaci ecc). presso gli esercizi commerciali sottoscrittori del “protocollo di solidarietà” con il Comune di Motta San Giovanni. A tal fine, consapevole che chi rilascia una dichiarazione falsa, anche in parte, perde i benefici eventualmente conseguiti e subisce sanzioni penali, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445 .
DICHIARA

· di essere residente nel Comune di Motta San Giovanni;

· di essere cittadino italiano;

· di essere cittadino appartenente a uno Stato all’Unione Europea e residente nel comune di Motta San Giovanni dal ______________________ ;

· di essere cittadino extracomunitario e residente nel comune di Motta San Giovanni dal __________________;

· che il reddito lordo del proprio nucleo familiare riferito all’anno 2019 ammonta ad €……………… 

· che in seguito all’emergenza epidemiologica COVID-19 dal …./…./2020 (indicare la data) si trova in uno stato di disoccupazione o inoccupazione derivante da attività lavorativa________________________ (specificare attività lavorativa) e che  in atto il nucleo familiare di appartenenza non è percipiente di redditi di qualsiasi natura superiori ad € 15.000,00 annui;

· che il proprio nucleo familiare non percepisce  alcun sostegno pubblico

· che il proprio nucleo familiare percepisce il seguente sostegno pubblico_____________________________(reddito di cittadinanza, disoccupazione, mobilità ecc.) ammontante ad € _____________ mensili

· che il proprio nucleo familiare alla data odierna è composto:

· Cognome:.......................................Nome:....................................Data di nascita …....../............/............. grado di parentela

· Cognome:.......................................Nome:....................................Data di nascita …....../............/............. grado di parentela

· Cognome:.......................................Nome:....................................Data di nascita …....../............/............. grado di parentela

· Cognome:.......................................Nome:....................................Data di nascita …....../............/............. grado di parentela

Allega copia del documento di identità in corso di validità indicato nella presente domanda
Luogo e data______________________

(Firma per esteso del sottoscrittore)

___________________________________
