






Ad ASP Circondario Imolese

DOMANDA PER “RISTORI : Misure urgenti di solidarietà alimentare” 

COMUNE DI IMOLA

Io sottoscritto/a (cognome)____________________________ (nome)__________________

Nato/a a _________________ il_________________ residente a____________________________ via ___________________ n.____ telef.___________________Cod. fisc._____________________
Segnalo 
la condizione di difficoltà personale / del mio nucleo familiare nel far fronte alle esigenze della vita quotidiana dovute a________________________________________________________________  ( specificare le motivazioni es. disoccupazione dal_______________; cassa integrazione; contratto a chiamata senza attivazioni; ……) 
Dichiaro 
- che la difficoltà ha carattere (scegliere una delle opzioni sottostanti)
· temporaneo :  esigenza di un intervento straordinario relativo a:  

- sostegno pagamento utenza di cui alla bolletta allegata oppure
- fornitura generi alimentari e beni di prima necessità
· prolungato: esigenza di presa in carico da parte del servizio sociale per valutazione della situazione di bisogno complessiva 

- di usufruire già di interventi di supporto ad opera dell’Associazione/ Ente/ Caritas parrocchiale _________________________________________ (specificare nome realtà che fornisce supporto)

- di usufruire/ aver usufruito nell’ultimo anno (cancellare l’opzione che non interessa) della seguente tipologia di sostegno pubblico :______________________________________________

(specificare, es: cassa integrazione, Redditi cittadinanza, NASPI, fondo locazione, fondi decreti ristori, contributi ASP,...)
In relazione a ciò, chiedo
di poter usufruire dei benefici di cui alla delibera del Comune di Imola n. 90/2020 e della determinazione di ASP Circondario imolese n. 26/2021    

A tal fine, consapevole della responsabilità penale conseguente a dichiarazioni mendaci, o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità ai sensi dell´articolo76 del d.p.r. 28.12.2000 n. 445, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 
 DICHIARO
1. che la composizione del nucleo famigliare è quella di seguito riportata: 
	Cognome Nome
	Luogo Nascita
	Data Nascita
	Rapporto parentela

	richiedente
	/
	/
	/

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. che il valore dell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) del proprio nucleo è pari a € __________________ come risulta dall’attestazione ISEE rilasciata dall’ INPS a seguito della propria Dichiarazione Sostitutiva Unica protocollo  INPS-ISEE-2021- ________________________________________presentata in data ___________________ 
3. che la suddetta attestazione ISEE è valida e non presenta difformità 
4. che quanto autocertificato nella presente istanza è vero e documentabile su richiesta delle Amministrazioni competenti
5. Altro…………………
  DICHIARO inoltre
- di aver preso visione dell’informativa resa ai sensi del GDPR 2016/679, allegata al bando

- di essere consapevole che la presente domanda deve essere compilata in ogni sua parte, nessuna esclusa, e sottoscritta, pena la esclusione della stessa
ALLEGO i seguenti documenti obbligatori, consapevole che in assenza degli stessi la domanda sarà esclusa dall’accesso al contributo: (barrare il campo relativo)
	Fotocopia di un documento d’identità valido del richiedente 
	□
	Se la domanda viene presentata per posta/mail  

	Copia attestazione Isee e/o Dichiarazione Sostitutiva Unica
	□
	

	Copia bollette utenze per cui si richiede aiuto 
	□
	

	Altro (specificare________________________________________)
	□
	







Firma del richiedente _________________________________
Imola il_____________________ [image: image1.png]



