Al Comune di Calangianus
Area Socio-culturale
Alla c.a. del Responsabile del servizio

Dr.ssa Giuseppa TRIPI
OGGETTO: Domanda di ammissione alle misure urgenti di solidarietà alimentare (BUONI SPESA).
Il/La Sottoscritto/a________________________________________________________________
nato/a a  ________________ ______________________________il _______________________
residente in questo comune in via _________________________________ n.________________
C.F.__________________________________ Tel./cellulare ______________________________

 e-mail ________________________________________
Professione_________________________________________________
CHIEDE
Di usufruire del buono spesa previsto dall’Ordinanza del Capo del Dipartimento della protezione civile n. 658 del 30/03/2020; 
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiererichiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre del 2000
DICHIARA
· di far parte di un nucleo familiare particolarmente esposto agli effetti economici derivanti dall’emergenza epidemiologica da virus Covid-19 e di essere in stato di bisogno, in quanto:
[illustrare sinteticamente le ragioni dello stato di bisogno]
· che la famiglia anagrafica si compone di
	NOME E COGNOME
	LUOGO E DATA DI NASCITA
	RAPPORTI CON IL DICHIARANTE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


che rientra in una delle seguenti categorie:
· persone che non sono titolari di alcun reddito;
·  Nuclei familiari 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.

·  Persone che a causa dell'emergenza sanitaria e delle misure restrittive di contrasto, abbiano dovuto interrompere la propria attività (commerciale o artigianale) e si trovino in stato di bisogno.
·  Persone segnalate dai soggetti di Terzo Settore che si occupano di contrasto alla povertà.
·  I nuclei familiari o persone singole non già in carico al Servizio Sociale e che si trovino nelle seguenti situazioni di criticità, fragilità, multiproblematicità e a condizione che non siano beneficiarie di Reddito di Inclusione o di Reddito di Cittadinanza, o di altre provvidenze economiche (pensioni, indennità, leggi speciali);
·  nuclei familiari di cui facciano parte minori;
·  nuclei monogenitoriali privi di reddito o in situazioni economiche tali da non poter soddisfare i bisogni primari dei minori; 
·  presenza nel nucleo familiare di disabilità permanenti associate a disagio economico;
·  nuclei familiari con situazioni di patologie che determinano una situazione di disagio socioeconomico; 

· Famiglie monoreddito che non siano beneficiari di RDC – REIS;

· Donne vittime di violenza;

· Persone senza fissa dimora;

· In presenza di risorse residue, nuclei familiari beneficiari di Reddito di Cittadinanza, non in carico ai servizi sociali sulla base dei bisogni relativi nell’ambito dell’analisi preliminare o del quadro di analisi, con priorità per chi fruisce di un minore beneficio.
Allega fotocopia carta d'identità o di altro documento di identità  e dichiara di essere consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 per la falsità degli atti e dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi, successivamente, mendace.
Autorizza il trattamento dei dati personali a mente della normativa nazionale e comunitaria in materia di privacy.
Calangianus lì_____________________
_____________________________
(firma per esteso e leggibile)
SPAZIO RISERVATO AI SERVIZI SOCIALI
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
Dr.ssa Giuseppa TRIPI
___________________________
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