EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID 19

MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE
Ordinanza della Presidenza del Consiglio dei Ministri n. 658 del 29 marzo 2020

MODULO DI DOMANDA

_|_sottoscritt_

nat_a il
residente a Via
utenza telefonica eventuale indirizzo di posta elettronica

RICHIEDE
di usufruire del buono spesa una tantum previsto dall’ordinanza del Dipartimento della Protezione Civile n
658 del 29.03.2020 per far fronte alle esigenze alimentari del proprio nucleo familiare composto dalle
seguenti persone: (indicare nome e cognome e data di nascita e grado di parentela)

Grado di Cognome Nome Data di nascita Codice Fiscale
Parentela

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

A tale scopo, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii., per le
ipotesi di formazione di atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, nonché delle conseguenze amministrative di
decadenza dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato, sotto la propria responsabilita ai
sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,

DICHIARA
1. che il proprio nucleo familiare € complessivamente composto dan. __ persone, di cuin.
minorien. ____ persone con disabilita;
2. |__| di essere percettore di Reddito di cittadinanza o Reddito d’Inclusione o altre misure pubbliche a

sostegno del reddito per un importo di € , ;

3. |__| di trovarsi nella condizione di disoccupato a far datadal __ /_ / e che prima di tale data
era impiegato presso con la mansione di
4. |__| di non percepire redditi di pensione, indennita di disoccupazione o da altra fonte di sostegno di

welfare pubblico;



5. |__| di percepire redditi di pensione, indennita di disoccupazione o da altra fonte di sostegno di

welfare pubblico nella misura mensile di € , ;

6. |__| di aver perso il lavoro in conseguenza delle restrizioni imposte dai provvedimenti adottati da
Governo e Regione Calabria in materia di contrasto al diffondersi del contagio da COVID-19. A tal

fine dichiara che era impiegato presso , con la mansione di

e che il rapporto si é interrotto indata ___ /__ / ;

7. |__] di non aver richiesto e di non essere destinatario di alcuna delle misure di sostegno economico
previste dal D.L. 17/03/2020 n. 18 (c.d. Decreto “Cura Italia”) pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
70 del 17/03/2020;
8. | _|diaverrichiesto,indata / / T’accesso ad una delle misure di sostegno economico
(specificare quale) previste dal D.L. 17/03/2020
n. 18 (c.d. Decreto “Cura Italia”) pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 70 del 17/03/2020;

9. |_| che il proprio nucleo familiare & composto da n. componenti, di cui n. figli e n.

altro, conformemente a quanto risultante dallo stato di famiglia;
10. |__| di non godere di misure pubbliche a sostegno del reddito (es. cassa integrazione, indennita di
disoccupazione, reddito di cittadinanza, ecc.);

11.|_| di godere di misure pubbliche a sostegno del reddito (es. cassa integrazione, indennita di

disoccupazione, reddito di cittadinanza, ecc.) nella misura di €

12 |__|che ¢ attiva - |__|non attiva la presa in carico presso i servizi sociali.

Tanto sopra premesso, _|_ sottoscritto chiede, come previsto dall’ordinanza n. 658 del 29.03.2020, di essere

destinatari_ delle risorse di solidarieta alimentari trovandosi in una delle seguenti condizioni (barrare

I’opzione che ricorre):

o Nuclei familiari piu esposti agli effetti economici derivanti dall’emergenza epidemiologica da

virus COVID-19 (presenza di soggetti impossibilitati a percepire reddito a causa della positivita);

o Nuclei familiari in cui vi siano dei componenti a cui non é stato rinnovato il contratto, che non

hanno la possibilita di accedere agli ammortizzatori sociali, oppure lavoratori senza regolare

contratto;

o altra tipologia di bisogno (da specificare)

- Che nel mese di marzo 2020 i componenti del proprio nucleo familiare hanno percepito i seguenti

redditi netti
NATURA DEL NOME e COGNOME DEL SOGGETTO CHE LO HA IMPORTO PERCEPITO
REDDITO PERCEPITO

Specificare la natura del reddito indicando la lettera corrispondente ad una delle seguenti voci:

A. redditi da lavoro autonomo

B. redditi d’impresa




moo

- che i saldi disponibili alla data di domanda riferiti a ogni forma di risparmio liquidabile (conti correnti
bancari o postali, libretti di risparmio postale, ecc) il cui titolare & uno dei componenti del nucleo

redditi da pensione

redditi da assegno sociale o pensione sociale
redditi da altre forme di sostegno sociale ad esclusione e dei redditi da pensioni o assegni di invalidita o inabilita: indicare
la tipologia di reddito (es. reddito di cittadinanza, SIE, REI, Naspi, ecc.)

F.  redditi derivanti da attivita non soggette a chiusura obbligatoria ai sensi della normativa di contrasto all’emergenza
COVID-19.

familiare sono i seguenti

TIPOLOGIA
RISPARMIO

NOME E COGNOME DEL
TITOLARE

IMPORTO SALDO

Specificare tipologia del risparmi indicando la lettera corrispondente ad una delle seguenti voci:

A. Deposito di conto corrente bancario o postale
B. Libretti di deposito

C. Altre forme di risparmio liquidabile con immediatezza

INFORMATIVA PRICACY

Informato, ai sensi del Regolamento UE 2016/679, che i dati personali volontariamente forniti, necessari per
I’istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire ’attivita di
valutazione, i dati saranno comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti di cui all’art.84 del citato
Regolamento UE 2016/679, oltre che ad altri enti pubblici per fini connessi e compatibili con le finalita della
presente domanda, ma non saranno diffusi, il soggetto pud esercitare i diritti di conoscere, integrare e
aggiornare i dati personali oltre che opporsi al trattamento, per motivi legittimi, rivolgendosi al Titolare e
Responsabile del trattamento dei dati presso il Comune di Fiumara. A tal fine, autorizzo al trattamento dei
dati personali ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno n. 196 “Codice in materia di protezione

dei dati personali” e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679).

Luogo e data

La firma non deve essere autenticata.
La presente dichiarazione ¢ esente dall’imposta di bollo (art. 37 del D.P.R. 445/2000).
Allegare COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA in corso di validita del dichiarante.

Firma




