
 

 

 

 

Centro di Accoglienza 

“  Dono di Maria” 

Onlus 

 

        Spett.le COMUNE DI GIULIANOVA 
        Ufficio Protocollo Generale   

        Corso Garibaldi 109 

        64021 Giulianova (TE) 
        Pec:protocollogenerale@comunedigiulianova.it 
        e-mail: d.formentini@comune.giulianova.te.it 

RICHIESTA  DI SOSTEGNO SOCIALE E/O ALIMENTARE A SEGUITO DELL’EMERGENZA COVID-19 

 
 

___l___ sottoscritt ____________________________________ nat__ a ________________________provincia di ___________________ 

 

il _____/________/__________ C.F.: _______________________________ residente nel Comune di _____________________________ 

 

Via  _______________________________n. _______C.A.P. ______::_  con recapito telefonico __________________________________; 

 

C H I E D E 

Di usufruire di sostegno alimentare per far fronte alle esigenze del proprio nucleo familiare   a seguito  dell’Emergenza Covid-19, a tal fine, 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, d’informazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 

n. 445 del 28 dicembre 2000,  sotto la propria personale responsabilità: 

 

D I C H I A R A 

□ Che il proprio nucleo familiare,  è così composto: 

N COGNOME NOME LUOGO 

DI NASCITA 

DATA 

DI NASCITA 

RELAZIONE 

DI PARENTELA 

1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     

 

□  Di non percepire redditi mensili superiori ad Euro 800.00; 

 

 □  Di essere, unitamente al proprio nucleo familiare,  in situazione di temporanea difficoltà a seguito dell’emergenza 

Covid-19 per i seguenti motivi: 

 □ chiusura/sospensione attività lavorativa : □ propria  □ dipendente 

 ed in correlazione: 

 □ di non aver ancora ottenuto ammortizzatori sociali; 

 □ di non poter accedere a forme di ammortizzatori sociali; 

 

□ Che non hanno beneficiato del pacco alimentare consegnato nel mese di Aprile 2020 dall’Associazione Dono di Maria Onlus. e/o dalla 

Caritas di Giulianova; 

 

□ Segnala, altresì, le seguenti particolari esigenze (Allergie, intolleranze, cure mediche, pannolini, latte in polvere, etc..) 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data_____________________________________          F I R M A 

             _____________________________________ 


