[image: image1.jpg],4_

Dasa-Ragister

ENISO 9001:2008
1Q-1016-03/AE



[image: image2.jpg]



Comune di Castelfranco Piandiscò
Provincia di Arezzo

Servizi Sociali

Pagina 1 di 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 
(Ai sensi del D.P.R. n.445/2000) 

Io sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a_______________________  

il ___________, residente a____________________________ via____________________, n.____ 
tel. _____________________________ email __________________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA'

in riferimento alla domanda presentata per l’assegnazione di contributi a sostegno del pagamento del canone di locazione in risposta all’ emergenza epidemiologica covid-19
che il requisito dichiarato, relativo alla riduzione pari o superiore al 30% del reddito familiare, per il mese di ____________________, permane anche nei seguenti mesi _________________________
(fornire una motivazione dettagliata) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ai sensi dell’art.71 del D.P.R. n.445/2000, il Comune procederà a controllare, anche a campione, la veridicità delle dichiarazioni rese, trasmettendo la documentazione agli Uffici della Guardia di Finanza, competenti per territorio, per le verifiche previste dalle Leggi vigenti.
Sono consapevole che in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente verranno applicate le sanzioni previste e la decadenza dall'intero beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera (articoli 75 e 76 del D.P.R. 445/2000) 
Letto confermato e sottoscritto

                          IL DICHIARANTE 

Data ________________                          firma     _____________________________________ 
Allego copia del documento d’identità
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