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DOMANDA DI ACCESSO ALL’AVVISO PUBBLICO 
NON PIU’ SOLI – SOCIAL BAG
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETÀ PER IL POSSESSO DEI REQUISITI
(art. 47 D.P.R. 445/2000)
(Il presente modello deve essere compilato in ogni sua parte)
In carico Servizio Sociale  - Ripartizione Servizi alla Persona 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________ codice fiscale __________________________________________________________ nato/a a _____________________________ il _______________ residente in _____________________________ via ___________________________ n. _______________ tel. ___________________,  consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, D.P.R. 445/2000, in caso di dichiarazioni mendaci e che comunque comportano la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera
DICHIARA
A. che fanno parte del proprio nucleo familiare i seguenti componenti (INDICARE NOME COGNOME LUOGO E DATA DI NASCITA):
____________________________________nato/a____________________ il ____________________
____________________________________nato/a____________________ il ____________________
____________________________________nato/a____________________ il ____________________
____________________________________nato/a____________________ il ____________________
_________________________ _______ ___nato/a____________________ il ____________________
  che sono presenti nel nucleo familiare soggetti anziani con età pari o superiore a 65 anni 










SI  /   NO (barrare)
ovvero
   di essere adulto  singolo in condizione di povertà estrema (es: senza fissa dimora o in carico
    ai servizi sociali);









 SI  /   NO (barrare)
DICHIARA INOLTRE
B. che L’ ISEE in corso (ovvero l’ultimo ISEE calcolato per il 2019), è inferiore alla soglia di 
€ 3.000 ;   








SI  /   NO (barrare)
C. che nessun altro componente del proprio nucleo familiare ha presentato domanda per l’accesso al servizio;
SI  /   NO (barrare)
Il sottoscritto comunica che il CSF più vicino al luogo di residenza per il ritiro del Kit alimentare è il seguente :(barrare)
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 1,  territorio SAN NICOLA, MURAT E MADONNELLA Strada del Carmine 11; 
·  Centro Servizi per le Famiglie Municipio 1, territorio LIBERTA’ Corso Italia 169;
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 1, territorio JAPIGIA Via Giustina Rocca 9;
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 1, territorio TORRE A MARE Via Morelli e Silvati;
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 2, territorio CARRASSI, SAN PASQUALE E MUNGIVACCA Viale Unità d’Italia 63;
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 2, territorio POGGIOFRANCO E PICONE via Aurelio Carrante n. 5;
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 3, territorio SAN PAOLO, VILLAGGIO DEL LAVORATORE E STANIC Via Marche 1;
·  Centro Servizi per le Famiglie Municipio 3, territorio SAN GIROLAMO, FESCA, MARCONI E SAN CATALDO Strada San Girolamo,38;
·  Centro Servizi per le Famiglie Municipio 4, territorio SANTA RITA, CARBONARA, CEGLIE E LOSETO via Via Costruttori di pace 4; 
· Centro Servizi per le Famiglie Municipio 5, territorio SAN PIO, CATINO, SANTO SPIRITO E PALESE via della felicità. 
Dichiaro, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del GDPR 2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Alla presente allega:
copia di un documento di identità e codice fiscale
……………………
(Luogo e data)






FIRMA DEL RICHIEDENTE
……………………………………
Largo Chiurlia, 27 - 70122 Bari - tel. 080/5772510-080/5772517  - serviziallapersona.comunebari@pec.rupar.puglia.it


