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COMUNE DI VILLA CORTESECOMUNE DI VILLA CORTESE   
Città Metropolitana di Milano 

 
 
 

Spett.le 
UFFICIO SERVIZI SOCIALI 

DEL COMUNE DI 
VILLA CORTESE 

 
OGGETTO: Domanda di ammissione al beneficio delle misure previste dall’ Ordinanza n. 658 del 
29/03/2020 (D.L. 154/20 ter) EMERGENZA COVID-19 – MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA’ 
ALIMENTARE – III AVVISO 
 
__l__sottoscritta/o___________________________________nata/o a_________________(Prov.___) 
il_______________, residente a_________________________Via_____________________N. ____ 
C.F. ___________________________________________ N. Carta d’identità___________________ 
Numero di telefono___________________ E-mail _________________________________________ 

 
VISTO quanto disposto dall’Ordinanza n. 658 del 29/03/2020 in relazione alle misure urgenti di solidarietà 
alimentare (D.L. 154/20 ter); 
CHIEDE di essere ammesso al beneficio delle misure previste. 
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. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 

 
DICHIARA 

 
• che il numero dei componenti del proprio nucleo familiare è di n.___ persone, rappresentato da: 

1 _________________________________________________ (grado di parentela ____________)  
2 _________________________________________________ (grado di parentela ____________)  
3 _________________________________________________ (grado di parentela ____________)  
4 _________________________________________________ (grado di parentela____________)  
5 _________________________________________________ (grado di parentela ____________)  
6 _________________________________________________ (grado di parentela ____________)  

 
• che all’interno del proprio nucleo vi è la presenza di: 
  □  n.____ minori; 
  □  n.____anziani ( > 65 anni); 
  □  n.____persone in condizione di disabilità grave; 
 

□ condizione transitoria di malattia che determina disagio socio-economico a seguito dell’emergenza Covid-19  
(es. isolamento covid 19); 
□ di trovarsi in situazione di difficoltà economica a seguito dell’emergenza Covid-19 (per n. componenti e 
capacità reddituale) a seguito di repentino mutamento della condizione occupazionale  causata della forzata 
chiusura, sospensione o riduzione dell’attività lavorativa, con conseguente drastica riduzione o assenza di 
reddito: 
 � disoccupazione � cassa integrazione � mobilità � altro (specificare) _________________________ 
 □ Totale entrate mensili a qualsiasi titolo percepite da tutti i membri del nucleo familiare:  
Mese di Settembre pari a €  ________________________; 
Mese di Ottobre pari a €  __________________________; 
 
 □ diminuzione entrate prevista del nucleo familiare subita per l’effetto coronavirus pari a € __________; 
 
 □ saldo dei conti correnti bancari e/o postali di tutti i componenti della famiglia alla data del 30/11/2020 (da 
allegare all’istanza): 1° componente €____________________  2° componente €_______________________ 
3° componente €____________________  Altri componenti €_____________________   
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 □ di non possedere azioni, titoli di Stato, obbligazioni, altro depositi, ecc…, di entità sufficiente a 
provvedere alle proprie necessità familiari; 
 
 □ Eventuali spese mensili fisse: 

Affitto: €_______________; 
Mutuo: €_______________; 
Spese condominiali: €_______________; 
Finanziamenti: €_______________; 

          Altro €_______________ 
 
  □ di essere percettore di contributo pubblico di sostegno al reddito: 
          □    NO  

    □    SI, specificare quale: 
     □  Reddito di Cittadinanza (RDC), pari ad euro mensili______________________; 
     □  REI pari ad euro mensili _______________________________; 
     □  NASPI, pari ad euro mensili_____________________________; 
     □  indennità di mobilità, pari ad euro mensili__________________; 
     □  cassa integrazione, pari ad euro mensili_____________________; 
     □  Altro_________________________________________________; 

 
SI IMPEGNA 

 
• Ad utilizzare il beneficio economico per le seguenti categorie merceologiche: 
□ prodotti alimentari con esclusione di bevande alcoliche 
□ prodotti per l’igiene personale e per la pulizia della casa  
□ prodotti igienici ed alimenti per bambini e neonati 
□ prodotti parafarmaceutici e farmaci 
□ prodotti cartoleria esclusivamente per acquisto materiale didattico 
 

• a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati indicati. 

 

Villa Cortese …………………………     
                                                                       Firma 

 
_____________________________________________________ 

 
 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti nella dichiarazione resa ai soli fini della evasione della 
istanza, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679). 
 
 
Villa Cortese …………………………    
 

                                                                              Firma 
 

_____________________________________________________ 
 
 
Da allegare, obbligatoriamente: 

- Copia fotostatica del documento di identità (e/o copia permesso soggiorno per cittadino straniero 
extracomunitario)  

- Documento che attesti il saldo dei conti correnti dichiarati nell’istanza. 
 
 
N.B.: Il Comune di Villa Cortese si riserva la facoltà di disporre gli opportuni controlli in ordine alle dichiarazioni 
rese dagli interessati, procedendo, laddove fosse accertata una dichiarazione falsa o mendace, alla conseguente 
denuncia ai sensi della normativa vigente.  


