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Allegato “D”       

Al Comune di Eboli 
Responsabile A.P.O. Politiche Sociali 
                      S E D E 

 
Oggetto: DPCM 29 marzo 2020 – Fondo per la solidarietà alimentare.  
Istanza integrativa.  Avviso n.____________ del ________________ 

 
Il Sottoscritto _____________________________________________________ nato a ________________________________________, 
il ____/_____/_______,   Codice Fiscale __________________________________________________________________________ 

residente a Eboli (SA), alla via __________________________________________________________________N._____________ 

Indirizzo e-mail ____________________________________________________ tel./cell.___________________________________ 

 
VISTO quanto disposto dal  DPCM 29 marzo 2020 istitutivo di un “fondo per la solidarietà alimentare”;  
VISTO L’AVVISO PUBBLICO PER “L’ADOZIONE DI MISURE URGENTI DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE” DEL  COMUNE DI 

EBOLI PUBBLICATO IN DATA 02/04/2020 ;  
VISTO l’elenco dei non Ammessi, pubblicato sul sito web in data _______/04/2020; 
VISTA la propria istanza, già inoltrata entro il termine di scadenza del 07/04/2020; 

 
CHIEDE 

l’ ammissione al beneficio previsto dall’Avviso Pubblico per “ L’ADOZIONE DI MISURE URGENTI DI 
SOLIDARIETÀ ALIMENTARE” del Comune di Eboli del 02/04/2020 ; 
 
A tal scopo, ai sensi del D.P.R. n.445 consapevole, in caso di dichiarazioni non veritiere e di 
falsità negli atti, delle sanzioni penali previste (art.76 del D.P.R.28 dicembre 2000, n.445) e 
della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art.75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 
445, 

DICHIARA 
 

PER SE’ E PER IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE AD INTEGRAZIONE E/O RETTIFICA DELLA 
PRECEDENTE ISTANZA PROTOCOLLATA NEI TERMINI DELL’AVVISO 
 
(barrare una o più voci): 
 
|___|  di avere inoltrata istanza entro le ore 18:00 del  07/04/2020 ; 
 
|___| la mancata percezione, da parte del sottoscrittore o degli altri componenti del nucleo familiare, di 
importi economici ricevuti a qualsiasi titolo superiori al “livello di sussistenza familiare in fase 
d’emergenza”, dalla data del 11.3.2020 alla data di pubblicazione dell’Avviso in oggetto, in relazione al 
numero dei componenti del nucleo familiare in quanto gli importi eventualmente ricevuti 
ammontano ad euro _________________ (indicare cifre) ________________________________ (indicare lettere); 
 
|___| che alla data dell’inoltro della domanda il proprio nucleo familiare era composto da n.  
________________componenti, di cui n. _________ bimbi di età inferiore ad anni 4, conformemente a quanto 
risultante dallo stato di famiglia; 
 
|__|Altro/i motivo/i   

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________ 

 
Si allegano i seguenti documenti ad eventuale riprova di quanto affermato alla voce “altro”: 

1. __________________________ 
2. __________________________ 
3. __________________________ 
4. __________________________ 

 
Il/La sottoscritto/a dà atto e dichiara di accettare che la presentazione della presente istanza di 
rivalutazione non dà diritto all’accesso al beneficio richiesto. I dati richiesti sono necessari ai fini di dar 
seguito a idonea istruttoria integrativa da parte dei competenti uffici, finalizzata all’eventuale 
inserimento nell’elenco degli aventi diritto al Fondo di solidarietà alimentare.                
                  IN FEDE 
          
_______/______/2020     
      _______________________________________________________________ 
             FIRMA LEGGIBILE 
 
Si Allega  documento di identità fronte e retro 
 
Con la firma apposta sulla presente istanza, autorizza il Comune di Eboli al trattamento dei propri dati 
personali, esclusivamente ai fini dell’istruttoria del procedimento ad essa connesso, nei limiti di 
quanto previsto all’art. 13 del D.lgs 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e 
dall’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679).  
 
N.B.: Il Comune di Eboli di 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. 
 
 
La presente richiesta va presentata:  
 
a) prioritariamente via mail all’indirizzo p.e.c. comune@pec.comune.eboli.sa.it corredata di 
documento di identità oppure, in via eccezionale, 
 
b) se impossibilitati all’utilizzo di strumenti telematici, si potrà prendere appuntamento con l’Ufficio 
relazioni col Pubblico al seguente numero telefonico: 0828 328237 al fine di depositare il presente 
documento mediante protocollo cartaceo. 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Per ogni necessaria informazione telefonica (no whatsapp) si potranno contattare i seguenti numeri  
attivi dalle ore 9 alle 13 e dalle ore 15 alle 18:  
 

- 327/8227283 cognomi dalla lettera A alla D inclusa; 

- 380/1335293 cognomi dalla lettera E alla M inclusa; 

- 327/7973526 cognomi dalla lettera N alla R inclusa; 

- 389/7819401 cognomi dalla lettera S alla Z inclusa . 
____________________________________________________________________________________________________________ 


