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OGGETTO: DOMANDA DI ACCESSO AL FONDO DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE 
 
Il sottoscritto _____________________________, codice fiscale ____________________________ residente in via 

________________________________, chiede l’accesso al fondo di solidarietà alimentare, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 8 

dicembre 2000 n. 445, nonché delle conseguenze penali in caso di false dichiarazioni come previste dall’art. 76 del D.P.R. 

8 dicembre 2000 n. 445; 

Dichiaro di essere consapevole che la presente dichiarazione sarà soggetta a controlli e verifiche; 

DICHIARA 

Che il proprio nucleo familiare è composta da: 

a) _______________________________________, _________________, ________________________ 
                    (nome e cognome)                                    (data di nascita)       (relazione di parentela) 

b) _______________________________________, _________________, ________________________ 
                    (nome e cognome)                                    (data di nascita)       (relazione di parentela) 

c) ______________________________________, _________________, ________________________ 
                    (nome e cognome)                                    (data di nascita)       (relazione di parentela) 

d) ______________________________________, __________________, ________________________ 
                    (nome e cognome)                                    (data di nascita)        (relazione di parentela) 

e) _______________________________________, __________________, ________________________ 
                    (nome e cognome)                                    (data di nascita)         (relazione di parentela) 

f) _______________________________________, __________________, ________________________ 
                    (nome e cognome)                                    (data di nascita)         (relazione di parentela) 

 

Che l’attività lavorativa dei componenti il nucleo familiare è (indicare l’attività lavorativa svolta e/o il datore di lavoro, la 
data di sospensione e/o di chiusura dell’attività a causa dell’emergenza COVID 19: 
 

i. _____________________________________, _____________________________________________, _______________ 
(nome e cognome)                                (attività lavorativa svolta)         (data di sospensione) 

ii. ______________________________________, _____________________________________________, _____________ 
(nome e cognome)                               (attività lavorativa svolta)                                      (data di sospensione) 

iii. ______________________________________, ______________________________________________, ____________ 
(nome e cognome)                                   (attività lavorativa svolta)                               (data di sospensione) 

Che il supermercato/ipermercato presso il quale effettuerò la spesa alimentare è _____________________________, sito in 

via _________________________________ 

Fa presente che ha già presentato la seguente documentazione: 

Spazio riservato all’Ufficio 
Prot.n. ___________del__________ 
Ammissione____ dal ___________ 
Progressivi:__________________________
____________________________________
____________________________________
_ 
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o dichiarazione ISEE: 

� domanda bonus gas, acqua, elettricità, 

� fornitura gratuita e semigratuita libri di testo, 

� assegno a nucleo familiare/maternità, 

� altro __________________________ (specificare)  

o dichiarazione dei redditi 2018 

In assenza di dichiarazione relativa alla situazione economica del nucleo familiare, dichiara che i redditi dei componenti 

nucleo familiare percepito per l’anno 2019 sono pari a € ______________________. 

Per i lavoratori privati partita IVA _______________________________. 

Per i lavoratori dipendenti del settore privato indicare il datore di lavoro e la sede lavorativa 

________________________________________________________________________________________________________. 

Prendo visione dei beni di prima necessità inclusi nel buono spesa e dichiaro di essere consapevole che, beni diversi dai 

sotto elencati, sono esclusi dal buono spesa: 

- Pane e derivati 
- Pasta e derivati 
- Caffe/orzo/cioccolato/thea  
- Olio 
- Latte e derivati 
- Pomodoro in barattolo  
- Verdure  
- Biscotti 
- Frutta  
- Carne fresca e in scatola  
- Pesce fresco, congelato e in barattoli  
- Ortaggi, cereali in scatola e sfusi  
- Alimenti specifici per la prima infanzia e celiaci/intolleranti 
- Pannolini 
- disinfettanti e detergenti per la persona e per la casa 

Sono altresì consapevole che: 

1) Le somme residue, non utilizzate nei 7 giorni di validità, non sono riutilizzabili oltre la scadenza, né 
cumulabili. 

2) I buoni sono personali e non sono cedibili, pertanto l’utente dovrà comunicare all’esercente il codice 
autorizzativo e carta di identità 
 

Con la presente autorizzo il Comune di Martinsicuro al trattamento dei dati personali ed alla comunicazione degli stessi 

a soggetti terzi per le finalità connesse all’accesso al fondo di solidarietà alimentare come previsto dal OCDPC n. 658 del 

29/03/2020. 

Martinsicuro, lì __________________________ 

In Fede 


