
ALL. B        AL SIG. SINDACO  

        DEL COMUNE DI SCILLATO 

                SEDE 

Oggetto:ORDINANZA DI PROTEZIONE CIVILE N. 658/2020 – EMERGENZA CORONAVIRUS COVID 19. 

RICHIESTA BUONI SPESA. 

 

Il sottoscritto/a________________________nato/a a__________________________il _________________ 

Residente  a____________________________Via_____________________C.F._______________________  

recapito tel. _____________________  

CHIEDE 

L’erogazione di un Buono Spesa per far fronte alle esigenze economiche trovandosi in temporaneo stato di 

disagio economico a causa dell’emergenza coronavirus 

A tal fine, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 496 del codice penale e dell’art. 76 del D.P.R. 

445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, nonché 

alla decadenza dei benefici eventualmente ottenuti grazie alla presente dichiarazione 

DICHIARA 

• che l’attuale disponibilità economica in riferimento ad entrate recenti e/o giacenza su c/c o altri  

strumenti di deposito  non consentono l’approvvigionamento di generi   alimentari o di prima necessità; 

 

• Di essere residente a_________________Via______________________N.__________ 

 

• Che il proprio nucleo familiare  è composto dalle seguenti persone, oltre il richiedente: 

 

COGNOME E NOME DATA DI NASCITA RELAZIONE DI PARENTELA SITUAZIONE  LAVORATTIVA  

__________________ ________________ ______________________ ______________________ 

__________________ ________________ ______________________ ______________________ 

__________________ ________________ ______________________ ______________________ 

__________________ ________________ ______________________ ______________________ 

 

DICHIARA ALTRESI’ 

 

 

• Di percepire un assegno mensile di reddito di cittadinanza per l’importo  di  €____________________ 

 

o percepire redditi derivanti da ( specificare importo totale) ______________________ 

• Pensione   €_____________________ 



 

• Disoccupazione €_____________________ 

•  

• Cassa integrazione €_____________________ 

•  

• Invalidità  €_____________________ 

 

• Altro  €_____________________ 

 

•  di essere disoccupato senza alcun reddito 

 

Allega alla presente copia del documento di riconoscimento. 

 

Luogo e data      Firma 

       ___________________________ 

 


