
Comune di San Valentino in A.C. 
BANCO ALIMENTARE 

Richiesta 
 
 
 
 

Al Signor SINDACO 
del Comune di San Valentino in A. C. 

 
All’Ufficio Servizi Sociali 

 
 
 
OGGETTO: richiesta BANCO ALIMENTARE 
 
__l__    sottoscritt__    _________________________________________________________,    
nat_   a _____________________________________- (Prov. ___)  il __/ __/ _______,   
residente a  ______________________________________________ (Prov. __)   
in via /Piazza ____________________________________ N°_____ con la presente chiede di accedere 
al banco alimentare. 
 
 
Dichiara, sotto la propria responsabilità, di versare attualmente in condizioni di indigenza e che qualora 
dovese modificarsi la situazione reddituale del proprio nucleo famigliare se ne darà immediata 
comunicazione ai Servizi Sociali Comunali. 
 
 
 
 
Data e luogo __________________ 
 
 
 
                                                                    IL RICHIEDENTE 
                                                                                            

                                                                                             
_________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Scheda di rilevazione 
 
 
 
 
Dati utente: 
Cognome ___________________________________ Nome ________________________________ 
Sesso o M  o F 
luogo di nascita e data di nascita  ______________________________________________________ 
residente in ___________________________________ Via/P.zza _______________________ n.___  
C.F. ______________________________________ recapito telefonico ________________________ 
 
Cittadinanza: o Italiana  o Straniera  o Apolide 
Permesso di soggiorno: o si  o no 
Dimora abituale: o ha un domicilio  o senza fissa dimora  o Nomade 
 
 
Situazione familiare: 
Stato civile: o libero/a  o coniugato /a o separato/a o divorziato/a  o vedovo/a 
Ha figli: o si  o no 
Numero di figli: ____________ (minorenni: _______________ maggiorenni: ____________________) 
Nucleo di convivenza: o solo/a  o familiari  o amici  o conviventi 
Nucleo di conviventi: ____________ (minorenni: _______________ maggiorenni: 
____________________) 
 
Condizione lavorativa: o impiegato  o disoccupato  o pensionato  o inabile al lavoro 
 
Percepisce sussidi: o si  o no    Tipo: ____________________________________ 
Ente erogatore del servizio: ________________________________ importo: Euro _________________ 
 
Breve descrizione del bisogno urgente dell’utente: 
 
o EMERGENZA ABITATIVA: alloggio temporaneo, alloggio definitivo, bonifica abitazione, etc. 
o EMERGENZA POVERTA’: derrate alimentari e beni di prima necessità, contributo economico una 
tantum, ecc… 
o NECESSITA’ DI INSERIMENTO SOCIO-LAVORATIVO: azioni di supporto e accompagnamento, 
attivazione servizi per l’inserimento lavorativo, ecc. 
o NECESSITA’ DI SERVIZIO SOCIO – ASSISTENZIALE: Anche a carattere socio – sanitario e /o psico-
sociale) 
 
 
Descrizione dell’intervento (tipologia e tempi): 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Data e luogo __________________ 
 
 
 

Assistente Sociale del Comune __________________________ 
 


