
 

 COMUNE DI SEFRO 

Provincia di Macerata 
 

________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
Comune di Sefro - Piazza Bellanti 1 - 62025 - CF: 83000110433 - P. Iva 00210940433 - www.comune.sefro.mc.it 

0737/45118– mail: info@comune.sefro.mc.it – pec: comune.sefro.mc@emarche.it  

 

AL SINDACO DEL COMUNE DI SEFRO 

 

Oggetto: RICHIESTA MISURE URGENTI DI SOLIDARIETÀ A SOSTEGNO DELLE 

FAMIGLIE CHE VERSANO IN STATO DI BISOGNO ALIMENTARE, PAGAMENTO 

CANONI DI LOCAZIONE O UTENZE DOMESTICHE DI CUI ALL’ART. 53 DEL 

DECRETO LEGGE N. 73 DEL 25 MAGGIO 2021. di cui all’articolo 53 del Decreto-legge n.73 del 

25 maggio 2021. 

 

Il/la Sottoscritto/a______________________________ C.F. ___________________________ 

nato a ______ ______________________ (_____) il_____/_____/______, residente in SEFRO 

in Via/Piazza ____________________________ n° _____ 

tel._____________________ e-mail ________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 

falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000; 

DICHIARA PER SÉ E PER CIASCUN COMPONENTE DEL NUCLEO (criteri di esclusione) 

✓ Non essere dipendente pubblico; 

✓ Non essere pensionato; 

✓ Non percepire il Reddito di Cittadinanza per un importo superiore a euro 300. 

✓ Non percepire CAS; 

✓ Non percepire RdC, Rei, Naspi, indennità di mobilità, cassa integrazione guadagni ordinaria 

e in deroga, stipendi, pensioni 

DICHIARA  

inoltre, di essere nella seguente condizione (barra l’opzione): 

o nucleo familiare monoreddito il cui titolare ha richiesto trattamento di sostegno al reddito o il 

datore di lavoro ha richiesto ammissione al trattamento di sostegno del reddito, ai sensi del D.L. 

18/2020, o il datore di lavoro abbia sospeso e/o ridotto l’orario di lavoro per cause non riconducibili a 

responsabilità del lavoratore a causa del COVID-19; 

o nucleo familiare privo di reddito per cause riconducibili al COVID-19; 

o Nucleo familiare in stato di criticità già in carico ai Servizi Sociali; 

o Altro(specificare): 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Il nucleo familiare risulta essere composto da n. __________ componenti (effettivamente presenti) 

CHIEDE 

Di poter accedere ai Contributi economici per il pagamento delle utenze domestiche o del canone di 

locazione. 

ESTREMI IBAN ________________________________________________________ 

 

Data _______________ 

                                                                                                                                  Firma del dichiarante 

 


