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COMUNE DI OSSONA
CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

UFFICIO SERVIZI SOCIALI

Misure urgenti a sostegno dei nuclei familiari per la solidarietà alimentare

Art. 2 D.L. 23 Novembre 2020, N. 154
DOMANDA PER BUONO SPESA UTILIZZABILE PER L’ACQUISTO DI GENERI ALIMENTARI
Al Comune di 
  

 OSSONA
da trasmettere a: servizisociali@comunediossona.it 

Il/la sottoscritto/a (Cognome)__________________________(Nome)________________________
nato/a  a________________________________Prov. ______ il ____________________________

residente a _______________________Prov._______in Via___________________________N.___

Cell. _____________________________ E-mail_________________________________________
Codice Fiscale____________________________________________________________________

IBAN ___________________________________________________________________________ 
Conto Corrente intestato a _________________________________________________________

CHIEDE

l’assegnazione di un buono spesa utilizzabile per l’acquisto di generi alimentari 
A tal fine dichiara:
· Che il proprio nucleo familiare è così composto:

	Cognome e nome
	parentela
	Codice fiscale

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Che il reddito lordo complessivo familiare per l’anno 2020 presumibilmente sarà il seguente:
	Composizione Nucleo Familiare
	Reddito lordo complessivo familiare  annuo

	fino a n. 2 componenti
	 fino a € 20.000

	fino a n. 3 componenti
	 fino a € 27.000

	con 4 o più componenti
	 fino a € 40.000


· Che la famiglia si trova in una situazione di difficoltà economica perché: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
· Che nessun componente della famiglia beneficia di misure di sostegno pubblico (es. Reddito di Cittadinanza, indennità di disoccupazione, ammortizzatori sociali e ogni altro contributo economico di natura pubblica a sostegno al reddito o avente finalità di sostegno alimentare)
oppure

· Che la propria famiglia beneficia delle seguenti misure di sostegno pubblico: (es. Reddito di Cittadinanza, Indennità di disoccupazione, Ammortizzatori sociali e ogni altro contributo economico di natura pubblica a sostegno al reddito o avente finalità di sostegno alimentare): 
______________________________________________________________________________
· Che la propria famiglia ha/non ha già usufruito di un buono spesa comunale nell’anno 2020;
Dichiara inoltre:
· Di essere consapevole delle responsabilità penali, ai sensi dell’articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 Dicembre 2000, N. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

· Di essere a conoscenza che sui dati richiesti potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’articolo 71 del DPR n° 445 del 2000.
Allega il proprio documento di identità in corso di validità.
(luogo)________________ (data) ____________
(firma )__________________________________

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza, per le finalità in questa indicate, ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679).
(firma )__________________________________
