
Schema di domanda allegata alla delibera n. 40 del 26.04.2021 

   DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

      (art. 1 lettera G e art. n° 46 D.P.R. n° 445 del 28-12-2000) 
NON SOGGETTA AD AUTENTICAZIONE – ESENTE DA IMPOSTA DI BOLLO 

 

La/Il Sottoscritta/o 

…………………………………………………………………………………………………………… 

nata/o a 

…….……………………………………………………….……………………………………………… 

il ………../……………../………….. residente a …………………………………………………… Via 

……………………………………………………….………….. n° civico …………. 

n. tel. ……………………………………………..…………………………………..  

C.F. I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

mail 

…………………………………………………………………………………………………………… 

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni false, o comunque non 

veritiere che comportano la decadenza del beneficio, come previsto dagli art. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, 
 

DICHIARA 
 

1 che la composizione del proprio nucleo famigliare è la seguente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

grado di parentela nome cognome Data di nascita Codice fiscale 

    

    

    

    

    

    

    



 

2 che i suindicati componenti in età adulta si trovano alla data odierna nella seguente condizione 

lavorativa: 
 

 
 

3 che i suindicati componenti in età adulta beneficiano alla data del 31/03/2021 delle seguenti 

misure pubbliche di sostegno al reddito: 

nome cognome tipologia di misura di 

sostegno 

importo mensile data prima 

erogazione 

    

    

    

 

4 che il nucleo famigliare è così costituito da: 

 un pensionato che percepisce mensilmente € 

______________________________________________ 

 due pensionati (coniugi o conviventi) che percepiscono complessivamente mensilmente 

€_____________________________ 

 

 

5 che il nucleo famigliare: 

a)   abita in una abitazione in locazione e mensilmente paga un affitto di € 

__________________________ 

b)   ha in essere un mutuo per l’acquisto della prima casa la cui rata mensile è pari ad € 

________________ 

 

6 che l’intero nucleo famigliare alla data del 31.03.2021 ha una disponibilità di contante o giacenza 

bancaria/postale inferiore a Euro 10.000,00: 

 SI 

 NO 

 

7 che il nucleo famigliare presenta componenti con disabilità o in condizioni di non autosufficienza: 

 SI 

 NO 

nome e 

cognome 

Lavoratore 

dipendente/autonomo 
 

Regolarmente in 

attività 

Lavoratore 

dipendente/autonomo 

In attività ridotta per 

effetto dell’emergenza 

COVID-19 

Disoccupato 

per effetto 

dell’emergenza 

COVID-19 

Disoccupato dal 

30.11.2020  

     

     

     

     



 

 

8 Altre dichiarazioni 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………… 

 

TUTTO CIO’ PREMESSO 

 

La/il sottoscritto chiede, come previsto dall’ordinanza del Dipartimento della protezione civile n. 658/2020 di 

essere destinatario delle risorse di solidarietà alimentare. 

 

 

Il sottoscritto dichiara infine di aver preso atto che i dati personali presenti nella presente istanza / 

autodichiarazione verranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679 GDPR e del D. Lgs. N. 196/2003 e 

ss.mm.ii. e con la presente ne autorizza l’utilizzo. 

 

 

  

Codognè, ________________ 

           (data) 

______________________________ 

(firma del dichiarante) 
 

                     La firma NON deve essere autenticata.  

 

 

Il presente modulo, debitamente compilato e corredato dalla copia di un documento di identità 

in corso di validità, deve essere inviato esclusivamente alla seguente mail:  

servizisociali@comune.codogne.tv.it , arianna.boiago@comune.codogne.tv.it 

 

In caso di necessità per la compilazione e l’invio del modulo potete contattare l’Ufficio dei Servizi Sociali ai 

seguenti recapiti telefonici: 0438/793205 – 0438/793251. 
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