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Al Sindaco del Comune di Busto Garolfo
Oggetto: EMERGENZA COVID-19 – MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA' ALIMENTARE
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………… nato/a a ………………………………………… il ………/………/…….... residente a Busto Garolfo (MI) in Via ……………………………………………. n. …………. Tel. …………………………………………………… E-mail …………………………………………………………....


CHIEDE di essere ammesso/a al beneficio delle misure previste
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste ai sensi del D.P.R. n. 445, in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità in atti, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti
DICHIARA
	Componenti nucleo familiare
	N.

di cui minori di 3 anni: 

	Totale entrate mensile a qualsiasi titolo percepite da tutti i membri della famiglia fino al mese di Novembre 2020 
	Euro  

	Saldo dei conti correnti bancari e/o postali di tutti i membri della famiglia alla data della domanda
	c/c n. 1                                Euro 
c/c n. 2                                Euro 

carta con IBAN                   Euro 

	Forme di sostegno al reddito percepite da tutti i membri della famiglia 
	RdC                                      □ si           □ no
Euro mese 

sospeso dal:     
RdE                                      Euro 
Naspi                                   Euro   

Mobilità                              Euro
Cassa integrazione           Euro 
Contr. Econ. Comunale   Euro          
                           


Eventuali altre difficoltà economiche e sociali: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ultima certificazione ISEE :     □ Si 

□No                 Anno …………………..        Euro …………………………….
Busto Garolfo, il  …………………..…    


                                     Firma …………………………………………. 

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai soli fini dell’evasione dell’istanza, ai sensi del D.L. 30/06/2003 N. 196 e del regolamento U.E. 2016/279.

            Firma ………………………………………….

