……………………………………, …………………………

All’Ufficio ………………………………
del Comune di ……………………..
Oggetto: ISTANZA DI ACCESSO AD INTERVENTO SOCIO-ASSISTENZIALE A FRONTE DELL’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID-19 AI SENSI DELLA DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE DELLA REGIONE SICILIANA N. 124 DEL 28 MARZO 2020
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………… nato/a a  …………………………………………………………………………………, il ………………………………………
residente a …………………………………………………………………, in …………………………………………, n. …

tel./cell. ………………………………………………….. mail/PEC ……………………………………………………………

RICHIEDE

l'erogazione di BUONI SPESA/VOUCHER per l'acquisto di BENI DI PRIMA NECESSITÀ (ALIMENTI, PRODOTTI FARMACEUTICI, PRODOTTI PER L’IGIENE PERSONALE, BOMBOLE DEL GAS) come previsto dalla Deliberazione della Giunta Regionale n. 124 del 28 marzo 2020 e s.m.i. e dal D.D.G. n. 304 del 4 aprile 2020 del Dipartimento Reg.le della Famiglia e delle Politiche Sociali, consapevole che l’utilizzo di tali buoni per acquisti non conformi alle misure di sostegno emergenziali comporterà la decadenza dal diritto ad ulteriori buoni spesa.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA
1) che il sottoscritto e ciascuno dei componenti del proprio nucleo familiare, come riportato al punto 2), si trovano nelle condizioni degli aventi diritto secondo quanto previsto nell’Avviso prot. n. …………… in data ………… del Comune di …………………, relativo alle misure di sostegno per l’emergenza socio-assistenziale da COVID-19, e precisamente di:

[ ] di non percepire alcun reddito da lavoro, né da rendite finanziarie o proventi monetari a carattere continuativo di alcun genere
[ ] di non essere destinatario di alcuna forma di sostegno pubblico, a qualsiasi titolo e comunque denominata (indicativamente: Reddito di Cittadinanza, REI, Naspi, Indennità di mobilità, CIG, pensione, ecc.)

oppure

[ ] di essere destinatario della seguente forma di sostegno pubblico: …………………………………………, ovvero di buoni spesa/voucher erogati per emergenza COVID-19, per un importo pari a euro ……… 

2) che la propria famiglia è composta dalle seguenti persone:

	(Cognome)
	(Nome)
	(Luogo e data di nascita)
	(Relazione di parentela)

	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………

	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………

	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………

	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………

	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………

	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………


Il sottoscritto può essere contattato al seguente numero di telefono ………………, mail: ………………

Allegato: 
- Copia fotostatica del documento d’identità
Il richiedente

……………………………………..
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