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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445) 


Il/La sottoscritto/a______________________________ c.f. _____________________________
nato/a a ______________________________  (___) il_________________________________
cittadinanza __________________________ n. permesso di soggiorno ___________________
residente a _____________________ (___) in __________________________________n°___

non disponendo al momento di adeguate risorse economiche proprie,

CHIEDE

di essere inserito nel progetto “Solidarietà Alimentare” con valutazione del Servizio Sociale del CISS OSSOLA
A tal fine, consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

□ che il proprio nucleo familiare è composto dai seguenti soggetti
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

□ di essere, allo stato attuale, privo di occupazione lavorativa
□ che i seguenti membri della famiglia, allo stato attuale, sono privi di occupazione lavorativa
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ il dichiarante o altri membri del nucleo, allo stato attuale, usufruiscono dei seguenti aiuti statali
□ Reddito di Cittadinanza (specificare importo mensile__________________)
□ NASPI (specificare importo mensile_______________________________)
□ Cassa integrazione (specificare importo mensile_____________________)
□ Richiesta bonus 600 € (D.L. 17.03.2020)
□ Pensione (specificare importo mensile____________________________)
□ Pensione di invalidità (specificare importo mensile__________________)
□ Indennità di accompagnamento_________________________________)

□ di usufruire, allo stato attuale, dei seguenti altri aiuti/contributi economici di altri Enti (specificare quali e specificare importo mensile) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Erogazioni economiche ricevute dal Comune di _____________________________________
Esenzioni erogate dal Comune di ________________________________________________
Tirocii Lavorativi svolti presso ___________________________________________________

     □ di non possedere, allo stato attuale, liquidità bancaria/postale superiori a € 1.000 
□ di essere proprietario dell’immobile in cui vive
□ di pagare l’affitto dell’immobile in cui vive (specificare importo mensile________________)
□ di pagare l’affitto di locali per attività lavorativa autonoma (importo mensile____________)





	Luogo e data


_______________________________________

	Firma del dichiarante
(per esteso e leggibile)

___________________________________   

	Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti nel presente documento ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679). 



Si allega documento di identità 


