COMUNE DI SOVERATO

Provincia di Catanzaro

Il/1a Sottoscritto/a

nato/a a (prov.) (stato estero)

il / / Cittadinanza

Documento di riconoscimento: Tipo numero

scadenza / / Codice Fiscale

Residente in alla via/piazza , .
C.a.p. Recapito tel. , cell.

Indirizzo e-mail

CHIEDE
di poter essere ammesso al beneficio del Banco Alimentare.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dai benefici conseguiti nel caso di
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi ai sensi degli artt. 46, 47, e 76 del
D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

dichiara

1) diaver svolto I’ultima attivita lavorativa:
data inizio: data fine: ;

2) che il proprio nucleo familiare ¢ composto da n. , come di seguito indicato:

Cognome Nome Rapporto richiedente | Data di nascita | Codice Fiscale




3) che il proprio nucleo familiare ¢ composto da n. con disabilita tipo

4) non essere beneficiario di altri banchi alimentari.

autorizza
ai sensi e per gli effetti D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i., con la sottoscrizione del presente modulo, al
trattamento dei dati personali.

11 sottoscritto allega in copia alla presente (spuntare la casella corrispondente):
o Fotocopia di un valido documento di identita;
Attestazione ISEE, in corso di validita;
in presenza di soggetti diversamente abili: copia Decreto ASP;
per i cittadini stranieri: permesso di soggiorno o carta di soggiorno;
documentazione attestante lo stato di disoccupazione rilasciato dal competente Centro per
I’impiego;

@)
(@)
@)
(@)

11 dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati indicati.

Soverato, 04/04/2024

Firma




