
FRATERNITA DI MISERICORDIA
SAN PIERO PATTI - OdV

vIA 2 GIUGNO 26 98068 S. PTERO PATTI (ME)
TEL.E FAX 0941/66021 1 C.F.94002960832

E-mail: sanpierooatti@misericordie.ors
Pec: misericordiasanpl!!g!a!:i@pec.it

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELT'ATTO DI NOTORIETÀ

Dichiara2ione sostitutiva di certificazione a/o sostitutiva dell'atto di notorietà
resa aisensidegli artìcolì 45 e 47 del D.P.R. 28l02/2O0O, n. !A5

Misure d'intervento straordinario per i casi di indigenza, bisogno ed emergenza alimentare ai sensi dell'arti.olo 26
comma 39, della legge re8ionale 22 febbraio 2023, n.2, di cui all'art.2 comma 1 lettere a) e b), della legge regionale
13luglio 2021n. 16

sottos€ritt

di i

residente nel Comune di alla via

recapito telefonìco

ai sensi e per gli effetti d€ll'art 47 d.P.R. 2A/11/2AOO, n.445 e ss.mm., consapevo e det e sanzioni pena I richiamate

dall'an.16 d.P.R.2A/12/2000, n. 445 e ss.mm. nel caso di dichiarazloni non veritiere, di formazione o uso dì attifalsi.

DICHIARA

di possedere ilse8uente iitolo distudio/ qualifica

conseguilo in data

di trovarsi nella seguente situazione occupazionale

h.ercadi prima o.arpazione

Occupato (.ompresochiha unioccupalione saltuaria-atipi.a e chiè in Ctc)

o ne caso ln cerca di prima occupazione' o 'Disoccupato alla rlcerca di nuova occupazione,, Durata

ricerca lavoro: fino a 6 mesi I da 6 mesi a 12 mesi I da 12 mesioltre

Non drsponrbile;

o c.r,/ione al cenrro per I rmpreEo: \i no:

o Caso 'Occupato" n lavoro dlpendente t lavoro autonomo

nat_ a

N, C.A,P,

, documento di riconoscimento

W
&

&

§

Disoccupato alla ricerca dinuova occuparlone(o iscritroatte thtedimobitirà)

lnattivo diverso da studénre (casalinsa/o, ritirato/a da avoro, inab èalavoro, in leruizio diteva o sèNizio

.ivilé, in altra condizlonèl=il



Tipo dicontratto

di titoldrc partfto IVA "Nessun aontrdtto perché lovoÌdtore autonomo" e possoÌe ollo

condi zi one di vuln e rd bilità ;

Tipo ogia Azienda: r Privata I Pubblica L P.A.;

Classe azÌenda

Numero dipendenti (orientatjvj) _;
Denominazìone e indirizzo azienda

Migrantè o persona di oriSinè skaniera

Appartenente a minoranze (comprèse le.omunità emarginatecome i Roml

PeÉona inquadrabile nei lenomeni di nuova povertà (legaidisettore)

Tossirodipendènte/ex tossicodipendènte

Detenuto/ex detenuto

Vittima di violenza, di tratta e grave sfruttamento

Altro tipo di vLrlnerabilità

Ne5suna condizione di vulne.abilità

che la propria condizionefamìljare è la seguente

Appartenente a famiglia i cul componènti sono senza lavoro e con figlia carico N._
Genitoresolo, sema lavoro e confiClia carico (senza a ltri .ompo.enti adu lti nel nu cléo)

Genitore solo, lavoràtore e con fìglia carico Genza altri componènti a dultì nelnucleo)

nuclei/sinsola peuona senza firsa dimora

Persona proveniente da zone ru6li

di essere/ non essere destinatario di contributi pubblici comunque denominati (se sl, quali?

)

DICHIARA

lnoltre

r' che nessun componente del nucleo famigliare rÌsulta essere un dipendente pubbllco;

'/ che al momento si trova in condizione di assoluta rnancanza di disponibllità economlca,

dìtrovarsi nella seguente condizione di vulnerabilità:

Appartenente a famiglia i cui componenti sono 5enza lavoro e senza figlia carl.o

t-

=



r' che l'attuale situazione economica complessiva del nucleo familiare non è sufficiente a garantire l'acquisto di

generi alimentari minimi necessa ri a I fa bbisogno della famiglia stessa e pagamento di utenze o affitto;
y' di aver preso visione dell'Awiso pubblico e dei relativi criteri di ammissione al beneficio;

/ di impegnarsia comunicare ognivariazione della situazione finanzia.ia dichìarata con il presente modulo;

/ di aver preso visione dell'informativa per iltrattamento dei dati personali aì sensi del Regolamento Europeo

n. 579/2016 ivi contenuta.

di avere ricevuto l'eroga2ione diservi2i per un valore complessivo di€

affitto

bolletta

prestazione medica

ausilispecifici

farmacispeclfici

periodo

periodo

dettaglio

dettagtio

dettaglio

€

€

€

€

€

Siallegano:

Copia documento contabile servizi;

Copia deltitolo di pagamento servizì;

Copia del documentodi riconoscimento del dichiarante

Copia Modello Isee

Altridocumenti

Data Firma Destinatario

diavere ricevuto direttamente i benidescritti nella scheda allegata;

Visto del Legale Rappresentante


