
 
 
 

 CITTÀ DI CASTELFRANCO VENETO 
Provincia di Treviso  

  
DOMANDA/AUTODICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE AL FONDO DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE 

 
  
Il sottoscritto/a .................................................................................................................................... 
nato/a a................................................................................................ il ............................................ 
Residente/domiciliato (in tale secondo caso antecedentemente al 29 marzo 2020) 
a........................................................................................................................................................... 
in Via................................................................................................................. n. ……………………. 
CF........................................................................................................................................................ 
tel./cell. ……………………………………… e-mail …………………………………...…………………… 
IBAN …………………………………………………………………………………………………………… 
ISEE anno 2020 € ………………………………………………………………………..………..….……… 

CHIEDE 
come previsto dall’ordinanza n. 658 del 29.03.2020, di essere destinatario delle risorse di solidarietà 
alimentari per i seguenti motivi (es. indicare da quando il reddito familiare si è ridotto, l’ultimo 
stipendio percepito dai componenti il nucleo ed il relativo ammontare ed ogni altra causa idonea a 
giustificare la richiesta, esprimere dettagliatamente i motivi della richiesta) 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 



………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………. 
Tanto sopra premesso, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 sotto la propria 
personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le 
dichiarazioni false dall’art.76 del medesimo decreto, dalle disposizioni del Codice Penale e dalle 
leggi speciali in materia, 

D I C H I A R A 
A) che il proprio nucleo familiare è composto da n. ______ persone di seguito elencate: 
 

Nome e cognome Rapporto di 
parentela/affinità 

(coniuge, figlio, suocero…) 

Professione 
(lavoratore, studente, 

disoccupato...) 
1 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
2 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
3 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
4 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
5 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
6 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
7 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
8 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 
9 ………………………………. ………………………………. ………………………………. 

 
 B) Di essere nucleo familiare o persone singole già in carico al Servizio Sociale per situazioni di 

criticità, fragilità, multiproblematicità, (non beneficiarie di Reddito di Inclusione o di Reddito di 
Cittadinanza). In questa tipologia sono compresi:  
1) nucleo familiare di cui fanno parte minori;  
2) nucleo monogenitoriali privo di reddito o in situazioni economiche tali da non poter soddisfare 

i bisogni primari dei minori;  
3) presenza nel nucleo familiare di disabilità permanenti associate a disagio economico;  
4) nucleo familiari con situazioni di patologie che determinano una situazione di disagio 

socioeconomico; 
 
C) Nucleo familiare monoreddito e non, il cui titolare ha richiesto trattamento di sostegno al reddito 

o il datore di lavoro ha richiesto ammissione al trattamento di sostegno del reddito, ai sensi del 
D.L. 18/2020, o il datore di lavoro abbia sospeso e/o ridotto l’orario di lavoro per cause non 



riconducibili a responsabilità del lavoratore (ad esempio ammortizzatori sociali, integrazione 
salariale, congedi retruibiti ecc.); 

 
D) Persone che non sono titolari di alcun reddito; 
 
E) Nuclei familiari beneficiari di Reddito di Inclusione o Reddito di Cittadinanza, sulla base dei 

bisogni rilevati nell’ambito dell’analisi preliminare o del quadro di analisi, con priorità per chi 
fruisce di un minore beneficio; 

 
 
F)  che i componenti del nucleo familiare sono/non sono assegnatari di sostegno pubblico 

(ordinanza n. 658 del 29.03.2020) se del caso indicare quali sono i beneficiari 
……………………………………………….………………..……………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
e il tipo di sostegno 
………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………; 

G) di non disporre di una giacenza bancaria/postale, alla data del 29.03.2020, superiore a € 
5.000,00; 

H) Comunica che prioritariamente si avvarrà dei seguenti esercizi commerciali (indicare solo quelli 
pubblicati sul sito del comune in base alla minor distanza dalla propria residenza): 
- …………………………………………………………………………………………………………… 
- …………………………………………………………………………………………………………… 
- …………………………………………………………………………………………………………… 
- …………………………………………………………………………………………………………… 

 
Castelfranco Veneto, addì ……………………….. 

Firma 
 
                                                                                         __________________________________ 

(Allegare valido documento di identità) 
 


