MOD. Richiesta misure urgenti di solidarietà alimentare

Al Comune di Casalvecchio di Puglia
Ufficio Servizi Sociali

protocollo@comune.casalvecchiodipuglia.fg.it
Oggetto:
Ordinanza n. 658 del 29.03.2020 del Capo del Dipartimento della Protezione Civile “Ulteriori interventi urgenti di protezione civile in relazione all’emergenza relativa al rischio sanitario connesso all’insorgenza di patologie derivanti da agenti virali trasmissibili”.
D.G.R. N 443 del 2 aprile 2020 - Emergenza COVID-19. Assegnazione ai Comuni di € 11.500.000,00 per interventi urgenti e indifferibili di protezione sociale in favore delle persone in grave stato di bisogno sociale.
MISURE URGENTI DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________________ 
nato/a a _________________________________________________________________________________ il __________________________,
cellulare (obbligatorio) n. _____________________________ e_mail _________________________________________________________

C H I E D E

di essere ammesso al beneficio delle misure urgenti di solidarietà alimentare previste dall’Ordinanza n. 658 del 29.03.2020 del Capo del Dipartimento della Protezione Civile e dalla Delibera di Giunta Regionale n. 443 del 2.4.2020
D I C H I A R A

1) di essere consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dei benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000);

2) di essere residente in Casalvecchio di Puglia alla via ____________________________________________________ opp. di essere cittadino straniero domiciliato in Casalvecchio di Puglia alla via ____________________________________________________, con regolare permesso di soggiorno;

3) di aver preso visione delle disposizioni contenute nel Disciplinare per l’attuazione delle misure di solidarietà alimentare, approvato con Deliberazione della Giunta Comunale n. 42 del 27.04.2020;
4) di NON aver già usufruito del buono spesa già erogato dal Comune di Casalvecchio di Puglia;  
5) che il proprio nucleo familiare risulta così composto:
	
	
	Cognome e Nome
	Luogo e

Data di nascita
	Codice Fiscale
	Minore fino a 5 anni
	Disabile
	Intestatario scheda anagrafica (dichiarante)

	1
	Dichiarante
	
	
	
	
	
	

	2
	Coniuge 
	
	
	
	
	
	

	3
	Figlio/a
	
	
	
	
	
	

	4
	Figlio/a
	
	
	
	
	
	

	5
	Figlio/a
	
	
	
	
	
	

	7
	Altra  persona 
	
	
	
	
	
	

	8
	Altra  persona 
	
	
	
	
	
	


D I C H I A R A

Altresì, per sé e per ciascun componente del suo nucleo familiare;
6) che il nucleo familiare ha perso o ha subito un decremento del reddito, alla data di presentazione della presente domanda, a causa delle limitazioni delle attività commerciali, artigianali o produttive determinate dagli specifici DPCM: …………………………………………………………………………….
▢ SI        ▢ NO
(in caso affermativo esplicitare obbligatoriamente la motivazione del decremento del reddito, ad esempio: quale attività è stata sospesa, lo stato di cassa integrazione a causa del COVID, o altro)
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
7) che il nucleo familiare, alla data di presentazione della presente domanda, non percepisce alcun reddito:
………………………………………………………………….…………………………………………….
▢ SI        ▢ NO
8) di non avere la possibilità di soddisfare, anche temporaneamente, i bisogni primari (alimentari o riferiti a gravi motivi di salute) del proprio nucleo familiare:  …………………………………...……………
▢ SI        ▢ NO

In caso affermativo: indicare se il bisogno è di tipo alimentare  ….................……
▢ SI        ▢ NO

oppure riferito a gravi motivi di salute …………………………………….………………..
▢ SI        ▢ NO
ed esplicitare obbligatoriamente la motivazione: __________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________;
9) che il proprio nucleo familiare ha avuto la perdita totale del reddito per le limitazioni alle attività commerciali, artigianali o produttive imposte dagli specifici DPCM, e che, alla data di presentazione della domanda, percepisce o ha i requisiti per percepire forme di sostegno pubblico dettate a seguito dell’emergenza COVID-19 di importo inferiore o uguale ai seguenti limiti: 

nucleo familiare monocomponente  
    800 euro/mese …...………………………………..
▢ SI        ▢ NO
nucleo familiare pluricomponente  
1.200 euro/mese …...……………..……………...…
▢ SI        ▢ NO
(A tal fine si considera l’importo del bonus per le partite IVA così come determinato alla data di pubblicazione dell’avviso);

10) di percepire o di avere il requisito di percepire, alla data di presentazione della presente domanda, la seguente entrata mensile a titolo di sostegno o ammortizzatore sociale (esempio REI, RED, RDC, Cassa integrazione ordinaria, pensione) o altre misure di sostegno già esistenti, non collegate all’emergenza COVID-19: …………………………………………………………………………………………………….……….
▢ SI        ▢ NO
€ ______________ a titolo di _______________________________________________________________________________________

€ ______________ a titolo di _______________________________________________________________________________________

11) di percepire o di avere il requisito di percepire, alla data di presentazione della presente domanda, la seguente entrata mensile a titolo di sostegno o ammortizzatore sociale collegata all’emergenza COVID-19 (esempio bonus Partita IVA, Cassa integrazione in deroga):…………………………………...
▢ SI        ▢ NO
€ ______________ a titolo di _______________________________________________________________________________________

€ ______________ a titolo di _______________________________________________________________________________________

12) che la situazione reddituale del nucleo familiare, alla data di presentazione della presente domanda, è la seguente (barrare una sola casella):

· Nucleo familiare senza alcun reddito, non assegnatario di alcun sostegno pubblico, o in cui il reddito è venuto TOTALMENTE a mancare per perdita del lavoro a causa della sospensione delle attività commerciali, artigianali o produttive, o del lavoro dipendente imposti dagli specifici DPCM per l’emergenza COVID-19. 
· Nucleo familiare, comunque composto, che NON percepisce reddito e che percepisce o che ha i requisiti per percepire SOLO forme di sostegno/ammortizzatori sociali (REI, RED, RDC, Cassa integrazione ordinaria e in deroga o altre misure di sostegno pubblico) di importo inferiore o pari a € 400,00.
· Nucleo familiare, non monocomponente, che NON percepisce reddito e che percepisce o che ha i requisiti per percepire SOLO forme di sostegno/ammortizzatori sociali (REI, RED, RDC, Cassa integrazione ordinaria e in deroga o altre misure di sostegno pubblico) di importo inferiore a o pari € 600,00. 
· Nucleo familiare con reddito ridotto per perdita del lavoro di un componente a causa della sospensione delle attività commerciali, artigianali o produttive, o del lavoro dipendente imposti dagli specifici DPCM per l’emergenza COVID-19.
13) di essere gravato mensilmente dalla spesa per l’affitto (con contratto registrato) per l’abitazione presso cui risiede:………………………………………………………………….………………………………………………▢ SI       ▢ NO
14) di aver contratto mutuo o altra forma di prestito, non sospeso, per l’abitazione principale sita in Casalvecchio di Puglia, via ___________________________________________________________, n.______:      ▢ SI       ▢ NO
15) di aver contratto mutuo o altra forma di prestito, non sospeso, per la seguente attività commerciale di cui è titolare: ………………………………………………………………………………………………………………….. ▢ SI       ▢ NO
16) che gli esercizi commerciali del Comune di Casalvecchio di Puglia, tra quelli pubblicati sul sito internet comunale, nei quali spenderà il Buono Spesa assegnato sono: (indicare max n. 3  esercizi):

DITTA  /  INDIRIZZO





BENI ACQUISTABILI

IMPORTO*
· ANDREANO NICOLA Via Manzoni, 9



alimenti



€ ____________
· ANTICHI SAPORI di FERRUCCI LUISA  via Casalnuovo, 2

alimenti



€ ____________
· CARNI FUSCO S.R.L   via Ricciardi, 12



alimenti



€_____________
· IL MASSIMO DELLA FRUTTA di SANTOBUONO M. c.so Skanderbeg, 12 alimenti



€_____________
· L’ANTICA BOTTEGA di SPINELLI GIUSEPPINA  p.zza Municipio, 6
alimenti



€_____________
· LA TUA SPESA DA ANGELA di PALESE ANGELA via F.lli Bandiera, 61
alimenti



€_____________
· PANE E COMPANATICO di SPINELLI GIUSEPPINA via Cesare Battisti, 51 alimenti


€_____________
· SPACCIO CARNI AZIENDALE di CUTAIO AGOSTINO C.da Macchia di Lenza,32 alimenti



€_____________
* l’importo è determinato secondo i criteri stabiliti dall’art.4 del disciplinare
17) che non utilizzerà l’importo del buono spesa assegnato per l’acquisto di alcolici e/o prodotti di alta gastronomia.
Il dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati indicati.
Luogo _______________________________ data _________________________
Firma leggibile

______________________________________________________
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti nella dichiarazione resa ai soli fini della evasione della istanza, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).
Firma leggibile

______________________________________________________

In allegato:

· copia del documento di riconoscimento
· copia del permesso di soggiorno (per i cittadini stranieri)
· copia del contratto di affitto con estremi di registrazione
· copia del contratto di mutuo 

3

