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        COMUNE  DI  MORRO  D’ALBA

PROVINCIA DI ANCONA


AL SIG. SINDACO

DEL COMUNE DI MORRO D’ALBA

Oggetto: DOMANDA PER LA CONCESSIONE DI BUONI SPESA PER ACQUISTO DI GENERI ALIMENTARI E DI PRIMA NECESSITA’ A SEGUITO DEL PROTRARSI DELL'EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID-19 (D.L. n. 154/2020)  

Il/la sottoscritto/a ________________________________________ nato/a a __________________________________ (____) il _________________ residente a Morro d’Alba, in via __________________________________________  n. ________ C.F ________________________________________________________, tel. __________________________________    e-mail __________________________________________ PEC __________________________________________________ 

consapevole, in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti, delle sanzioni penali previste (art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art.75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445);

CHIEDE

· di poter accedere all’assegnazione dei buoni spesa a favore di nuclei familiari in condizioni di disagio economico e sociale causato dalla situazione emergenziale da Covid-19 in atto.
DICHIARA

· che il proprio nucleo familiare è composto da n. ____ componenti, conformemente a quanto risultante dallo stato di famiglia;

· che il valore dell’ISEE del nucleo familiare (rigo “ISEE Ordinario” dell’Attestazione ISEE” ) è di € …………………….;
· che (barrare le caselle che interessano):
· i seguenti componenti del nucleo familiare lavoratori dipendenti hanno perso il lavoro in conseguenza dell’emergenza epidemiologica (ad esempio per cessazione attività della ditta, mancato rinnovo contratto a termine, lavoratori stagionali, lavoratori a chiamata) e sono attualmente in stato di disoccupazione: 
· …………………………………………… (cognome e nome), disoccupato dal …./…./…….., ultimo impiego presso la ditta: …………………………………… con sede a  …………………………………….;
· …………………………………………… (cognome e nome), disoccupato dal …./…./…….., ultimo impiego presso la ditta: …………………………………… con sede a  …………………………………….;
· i seguenti componenti del nucleo familiare lavoratori dipendenti hanno attualmente un rapporto lavorativo ridotto o sostanzialmente modificato in conseguenza dell’emergenza epidemiologica (ad esempio per riduzione dell’orario di lavoro o cassa integrazione):

· …………………………………………… (cognome e nome), in orario ridotto o in cassa integrazione dal …./…./…….. al …./…./…….. presso la ditta: ……………………….  con sede a  ……………..….;
· …………………………………………… (cognome e nome), in orario ridotto o in cassa integrazione dal …./…./…….. al …./…./…….. presso la ditta: ……………………….  con sede a  ……………..….;
· i seguenti componenti del nucleo familiare lavoratori autonomi hanno subito, nel periodo maggio-novembre 2020, una riduzione del volume di affari superiore al 10% rispetto allo stesso periodo dell’anno precedente o hanno cessato nel medesimo periodo la propria attività  (ad esempio per chiusura di partita IVA) e sono attualmente in stato di disoccupazione in conseguenza dell’emergenza epidemiologica:
· …………………………………………… (cognome e nome):
· riduzione volume di affari superiore al 10% relativamente alla ditta: …………………………………………………………..   P.Iva: ………………………………;
· cessazione attività dal …./…./…….. della ditta: ………………………………………………………..   P.Iva: ………………………………;
· …………………………………………… (cognome e nome):
· riduzione volume di affari superiore al 10% relativamente alla ditta: …………………………………………………………..   P.Iva: ………………………………;
· cessazione attività dal …./…./…….. della ditta: ………………………………………………………..   P.Iva: ………………………………;
· il proprio nucleo familiare è in carico ai servizi sociali sulla base dei bisogni rilevati nell’ambito dell’analisi preliminare o del quadro di analisi da effettuarsi a cura dell’Assistente sociale di riferimento, e percepisce i seguenti eventuali sostegni pubblici al reddito (ad esempio RdC, Naspi, CIG, pensioni, contributi comunali): 
· ………………………………………….. (cognome e nome): ……………………………… (descrizione forma di sostegno) per € ………………... (importo mensile o “una tantum”);

· ………………………………………….. (cognome e nome): ……………………………… (descrizione forma di sostegno) per € ………………... (importo mensile o “una tantum”);

· il proprio nucleo familiare è privo di qualsiasi reddito e/o copertura assistenziale;
· di non aver richiesto e di non essere destinatario di alcuna delle misure di sostegno economico previste dal D.L.  n. 149 (Ristori bis); 

· di aver richiesto, in data 
/ 
/ 
, l’accesso ad una delle misure di sostegno economico

 
(specificare quale)
· che il proprio nucleo familiare è composto da n.________ componenti, di cui n. ____ figli e n. __________altro , conformemente a quanto risultante dallo stato di famiglia;
· che il reddito percepito nell’anno 2020 è stato pari ad € 
,
;

· di non avere un patrimonio mobiliare (a qualsiasi titolo) pari o superiore a 10.000 € sul conto;
· di aver subito una diminuzione radicale delle entrate economiche derivante dallo stato di emergenza.
DICHIARA INFINE

· di essere consapevole che il competente Ufficio Comunale effettuerà i dovuti controlli, a campione ed anche in collaborazione con la Guardia di Finanza, circa la veridicità delle dichiarazioni sostitutive rese, eventualmente anche richiedendo la produzione di specifica documentazione, non appena le direttive nazionali consentiranno la normale ripresa delle attività;

· di essere consapevole che l’attribuzione dei buoni spesa sarà determinata in base ai criteri di ammissione di cui all’Avviso e che, nel caso in cui le risorse disponibili non fossero sufficienti a coprire l’intero fabbisogno, verrà formulata una graduatoria basata principalmente sull’indicatore I.S.E.E. in corso di validità;

· di essere consapevole che l’Ufficio assegnerà i buoni spesa nominativi comunicandone ai beneficiari l’ammontare e la validità e che il solo beneficiario dovrà utilizzare i buoni esclusivamente negli esercizi convenzionati per acquistare generi alimentari e prodotti di prima necessità, quali farmaci, prodotti per l’igiene o abbigliamento per bambini/e fino a 6 anni;

· di essere consapevole che le domande presentate al Protocollo dell’ente dopo la data del 31/12/2020 non saranno prese in considerazione.

ALLEGA DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’

Morro d’ Alba  ______________________

                                                                                                                         IL/LA SOTTOSCRITTO/A

___________________________________________

Con la firma apposta sulla presente istanza, autorizza il Comune di Morro d’alba al trattamento dei dati personali esclusivamente ai fini dell’istruttoria del procedimento ad essa connesso, nei limiti di quanto previsto all’art. 13 del D.lgs 196/2013 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) . 
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