Al Comune di SINOPOLI
Area AMMINISTRATIVA – Servizi Sociali 
OGGETTO: Emergenza Covid-19. Domanda di ammissione all’erogazione Buono Spesa di cui all’Ordinanza del Capo della Protezione Civile n. 658 del 29.03.2020 e DL 154/2020.
Il/La sottoscritto/a Cognome______________________ Nome_____________________________
Nato/a  a ___________________________ Prov. ______ e residente nel Comune di ____________ ______________________________________________________     Prov. ___________________
Via/Piazza____________________________________n._____C.F.__________________________
Cellulare_______________________ Documento di riconoscimento N. ______________________
Rilasciato da ________________________________Scadenza______________________________
CHIEDE
Di essere ammesso all’erogazione del sostegno economico di cui all’Ordinanza del Capo della Protezione Civile n.658 del 29.03.2020 e DL 154/2020;
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, pienamente consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
Dichiara ed attesta sotto la propria responsabilità
Di appartenere ad un nucleo familiare composto da n. ______ persone, è così costituito :

	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Relazione parentela

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Di trovarsi in una delle seguenti condizioni:
(   ) perdita di lavoro senza ammortizzatori sociali;
(   ) mancato inizio lavoro stagionale;
(   ) perdita di lavoro precario;
(   ) sospensione o forte contrazione dell’attività di lavoro autonoma;
(   ) perdurare della condizione di inoccupazione o di indigenza;
(   ) essere percettore  di sostegno pubblico di reddito di cittadinanza/REI/NASPI per importo mensile di euro___________
(   ) non possedere alcun reddito
(   ) non essere beneficiario di alcuna integrazione al reddito né di avere qualsivoglia altra forma di sussidio 
ovvero
(   )  di essere beneficiario, della seguente integrazione al reddito: ___________________________ pari a euro:    ____________
 ma di trovarsi attualmente in difficoltà economica per la seguente motivazione: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· impossibilità di percepire reddito derivante da prestazioni occasionali/stagionali o intermittenti a causa dell’obbligo di permanenza domiciliare con sorveglianza sanitaria o per effetto della contrazione delle chiamate,
SPECIFICARE: ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Per i titolari di Partita IVA:
· sospensione temporanea dell'attività con partita IVA rientranti nei codici ATECO delle attività professionali, commerciali, produttive artigianali non consentite dal DPCM 22 marzo 2020 e successive integrazioni, 
SPECIFICARE: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
             ________________________________________________________________________
(   ) che nessun altro componente il proprio nucleo familiare ha presentato istanza per l’erogazione di misure analoghe presso altro Comune calabrese ovvero presso altro Comune italiano;
□ di allegare l’ultimo ISEE disponibile  completo dei dati relativi ai risparmi disponibili presso i propri conti.
Dichiara altresì
(   )  che all’interno del nucleo familiare medesimo non viene percepito nessun altro reddito e non sono presenti beneficiari di altre forme di sostegno al reddito e alla povertà erogati da Enti pubblici (es. reddito di cittadinanza/Rei (oltre importo sopra indicato), Naspi, mobilità, cassa integrazione guadagni, bonus per lavoratori autonomi ovvero altre forme di sostegno previste a livello locale o regionale); 
oppure
(  ) che altri componenti del proprio nucleo familiare possiedono reddito da _________________ _________________________ per euro __________ ;
(specificare se da lavoro dipendente, sussidio o attività autonoma e importo netto mensile)  
Dichiara altresì
1. di essere informato, in caso di ammissione al buono spesa per l’acquisto di beni di prima necessità presso gli esercizi commerciali presenti sul territorio comunale che aderiscono all’iniziativa e il cui elenco sarà appositamente pubblicato all’Albo Pretorio di questo Comune;
2. di essere informato che le domande di ammissione al Buono Spesa potranno essere presentate tramite e-mail all’indirizzo protocollo@comune.sinopoli.rc.it. Per i soli utenti che non sono in possesso di strumenti informatici personali, la domanda potrà essere presentata al protocollo del Comune di SINOPOLI, con osservanza delle disposizioni nazionali relative alle misure urgenti in materia di contenimento e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID_19. 
3. Di essere consapevole che le dichiarazioni rese saranno oggetto di verifica da parte degli organi comunali e, in caso di dichiarazioni mendaci sarà deferito all’Autorità Giudiziaria competente.
Si impegna, inoltre
· all’utilizzo del buono spesa in conformità all’uso consentito per l’acquisto esclusivamente di generi alimentari, farmaceutici e di prima necessità secondo le modalità stabilite dal decreto  in oggetto e dall’Avviso pubblicato dal Comune di SINOPOLI;
Alla presente allega:
· copia di un valido documento di identità e codice fiscale;
· Attestazione Modello ISEE in corso di validità; 
· ________________________________________________________________
Il/la dichiarante autorizza altresì il Comune di SINOPOLI al trattamento dei dati rilasciati esclusivamente per l’espletamento della procedura di attribuzione del beneficio in oggetto, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del Reg. EU 2016/679. Il dichiarante è informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13-14 GDPR n° 679/2016 e della normativa nazionale, che dati personali raccolti saranno trattati, in forma scritta e/o su supporto magnetico, elettronico o telematico, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. È informato/a, inoltre, che il conferimento dei dati è necessario per la determinazione del beneficio indicato in oggetto e che un eventuale rifiuto a fornirli o ad acconsentire il loro successivo trattamento, comporta l’impossibilità da parte dell’Ente di dar corso alla domanda.
Luogo e data 







Firma








_______________________
SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO
Acquisiti i seguenti documenti:
· Visura relativa allo stato di famiglia anagrafico;
· Documenti relativi ad altri contributi comunali, regionali e nazionali
· ……………………………………………………………………………
l’istante:
· Viene ammesso ai seguenti benefici:
· Viene escluso da ogni beneficio per i seguenti motivi:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Lì, …………………………….
Il Responsabile del servizio
___________________________
