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REGIONE PIEMONTE PROVINCIA DI BIELLA

COMUNE DI MIAGLIANO

IL PTU’ PICCOLO COMUNE DEL PIEMONTE PER ESTENSIONE TERRITORIALE

-

R e

13816 - MIAGLIANO - Piazza M. Liberta, 3 - Tel. 015/2476035 — Fax 015/2476707
C.F.: 81002150027 - P.1VA: 00373450022 - E-mail: miagliano@ptb.provincia.biella.it

MODULO AUTODICHIARAZIONE

LA/ Il SOTEOSCIITEA/ O ettt ettt et e e e e e e et ettt e e e eaeeseseessteesteeseeeeeeeeseeesneenanenns
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FESIAENTE @ vt e IN VI3 e e [ S S
numero di telefono............................

codice fiSCale...iniiiieicecee e,

identificata/o a mezzo di (estremi del documento di identita) ......ccovviiiiiinnnns

richiede I'erogazione, ai sensi dell’Ordinanza 658 della Presidenza del Consiglio dei Ministri del
29.03.2020 di buoni spesa o generi alimentari e beni di prima necessita.

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punito ai sensi dei
Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che,
inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita del contenuto di taluna delle
dichiarazioni rese, decadra dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000)

DICHIARA
1) che la famiglia convivente (alla data ...... Sy S ) € composta come risulta dal seguente
prospetto;
Cognome e nome M/F | Posizione |Eta [ Stato Civile |Professione Rapporti Altre informazioni
in fam. con servizio

sociale

(si/no)




Dichiara che la situazione attuale del proprio nucleo famigliare & la seguente:

Situazione socio-economica del nucleo:

(specificare redditi da attivita dei vari componenti condizione dei minori presenti nel nucleo,
eventuali componenti con disabilita o in condizione di non autosufficienza, altri elementi utili per
comprendere la situazione)

Situazione emergenziale per cui necessita della misura urgente di solidarieta alimentare:
(es. interruzione attivita lavorativa, assenza di reddito negli ultimi due mesi a causa dell’emergenza
covid-19)

(Barrare la voce che interessa)
O Di non ricevere né di avere diritto ad alcun contributo pubblico a favore del proprio nucleo
famigliare

O Di ricevere i seguenti contributi pubblici: (specifica | es. Redditi di Cittadinanza, Rei, Naspi,

indennita di mobilita, cassa integrazione guadagni, altre forme di sostegno previste a livello
locale o regionale)

Dichiara di aver preso visione dell’Avviso pubblico e autorizza al trattamento dei dati personali
ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016.

Luogo/data

La/Il dichiarante

(nel caso di impossibilita alla sottoscrizione I’Ufficio accertera I'identita del richiedente)




