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COMUNE DI VILLAGRANDE STRISAILI
PROVINCIA DELL’OGLIASTRA
Area Affari Generali 

E-mail: rlatosa@comune.villagrandestrisaili.og.it

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________COMUNE DI VILLAGRANDE STRISAILI

RICHIESTA BUONI SOLIDARIETA’ COMUNALE 2020
OGGETTO  :  Richiesta buono di solidarietà comunale  da utilizzare per l’acquisto di generi di prima necessità a seguito dell’emergenza COVID-19.

Il/La sottoscritt__   ____________________________________ nat__ a ____________________________________
il __________________, residente a _______________________ in via ______________________________________
n. ____ tel. ( obbligatorio )_______________________ ; CF:_______________________________________​​​_____
​
CHIEDE

la concessione di un buono spesa  per acquisto di generi di prima necessità e prodotti per l’igiene personale e per la propria abitazione, in quanto :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

A tal fine , e ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i, consapevole del fatto che, in caso di dichiarazioni mendaci, verranno applicate nei propri riguardi, ai sensi dell’articolo 76 del medesimo D.P.R. 28.12.2000 n.445, le sanzioni previste dal vigente Codice Penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, 
° DI NON USUFRUIRE DI ENTRATE DI ALCUN TIPO;

° DI USUFRUIRE DI …………………………………… PER LA CIFRA MENSILE DI ……………………….;

Dichiara inoltre che il proprio nucleo familiare si compone come segue:

            nome e cognome


data di nascita

grado parentela


_____________________________                   __________________                      _________________


_____________________________                   __________________                       _________________


_____________________________                   __________________                       _________________


_____________________________                   __________________                       _________________


_____________________________                   __________________                       _________________


_______________________                           ______________                         _____________
SEGNALA  ESIGENZE ALIMENTARI PARTICOLARI (ALLERGIE O INTOLLERANZE):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Informativa sulla privacy 
( la mancata sottoscrizione dell’informativa non consentirà la lavorazione della domanda )

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti della normativa sulla privacy ( D.lgs. 196/2003 e del Regolamento U.E. 2016/679) , che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente  dichiarazione viene resa e autorizzo al trattamento anche operatori di cui l’Amministrazione si avvarrà per le finalità della presente richiesta 

Villagrande Strisaili, _________________                                                                 

                                                                                              FIRMA
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