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PROVINCIA DI SIRACUSA

UFFICIO SERVIZI SOCIALI E ASSISTENZIALI

MISURE DI SOSTEGNO ALL'EM.f,RGENZA SOCIO-ASSISTBNZIALB DA COVID-Ig

ART.53 D,L.7312021 SOSTGNO BIS

ISTANZA DI ACCESSO AD INTERVENTO SOCIO-ASSISTENZIALE
E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(art. 47 del D.P.R. 445/2000)

Al COMUNE di Melilli

ll sottoscritto/a
residente a

nato/a a
Via Codice Fiscale

Tel/cell-, (e-mail-, Pec )

nella qualità di componente della scheda anagrafica del proprio nucleo familiare, consapevole delle sanzioni
penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 44512000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei

benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di

cui all'art. 75 del D.P.R. 44512000, ai sensi e per gli effetti dell'arL 47 del D.P.R. 44512000, sotto la propria

responsabilità, per I'accesso alle misure disostegno in attuazione dell'art. 53 D.L. 73l202l Sostegno Bis,

DICHIARA

che il sottoscritto e ciascuno dei componenti il proprio nucleo familiare si trovano nelle condizioni degli aventi

diritto secondo quanto previsto nell'Avviso del 1110312022. del Comune di Melilli, relativo alle misure di

sostegno per l'emergenza socio-assistenziale da COVID-19, e precisamente di:

a essere residente nel Comune di (specificare il Comune);

o avere un ISEE di (allegare la certificazione ISEE in corso pena la non
erogazione del beneficio)

BENEFICIO:
300,00 C per un nucleo composto da una sola persona;
400,00 C per un nucleo composto da due persone;
600,00 C per un nucleo composto da tre persone;
700,00 C per un nucleo composto da quattro persone;
800,00 C per un nucleo composto da cinque o piu persone



a che il nucleo familiare del richiedente e composto come di seguito

N Cognonre e nonle CutJiue tiscale LuógÒ é daîa di
nascita

Residenza Parentela
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CHIEDE

I'ASSEgNAZ|ONE di BUONI SPESA/VOUCHER PER ACQUISTO DI BENI E PRODOTTI DI PRIMA
NECESSITA'.

N'8. ll Comune si riserva la facolta di disporre gli opportuni controlli in ordine alle dichia razioni
rese dagli interessati, procedendo, laddove fosse accertata una dichia razione falsa o mendace,
alla conseguente rinuncia ai sensi della normativa vigente.

ll dichiarante assume l'obbligo che nessuno dei membri del nucleo familiare ha fatto o farà
richiesta al Comune in indirizzo, ovvero ad altro Comune.

ll Dichiarante deve allegare alla presente domanda:

Documento di riconoscimento in corso di validita;

lndicatore della situazione Economica Equivalente (ISEE) in corso di validita.

Autorizza il trattamento dei propri dati personali, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i.,
nonché alle Amministrazione competenti per la verifica delle autocertificazioni.

Luogo e data,

FIRMA

A PENA DI INAMMISSIBILITA" E' NECESSA RIO ALLEGARE LA FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA IN
CORSO DIVALIDITA DEL DICHIARANTE


