MODELLO DI DOMANDA
Al Comune di Eboli

Area Politiche Sociali 

Via Matteo Ripa – Eboli (Sa)
comune@pec.comune.eboli.sa.it

__l__sottoscritto/a  _______________________________________________________________

nato/a  a      __________________________________il __________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


codice fiscale:

residente ad Eboli in via 
_______________________________________________________n°_______________________

Recapiti telefonici 
________________________________________________________________________________

indirizzo di posta elettronica o PEC ove si intendono ricevere le comunicazioni afferenti il presente procedimento  
________________________________________________________________________________

ai sensi della delibera di Giunta Comunale n 209/2020 del 10/12/2020 e della determinazione n….. del………..
CHIEDE L’EROGAZIONE DEI 

BUONI SPESA UNA TANTUM PER EMERGENZA COVID-19

A TAL FINE DICHIARA:

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.p.r. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità

· Di essere cittadino italiano

· Di essere cittadino di un Paese dell’UE (indicare quale ________________ 
· Di essere cittadino di un paese extra UE (indicare quale_____________ (allegare permesso di soggiorno in corso di validità);
· Di essere residente nel Comune di Eboli; 
- Di trovarsi in Condizione di difficoltà economica derivante dall'emergenza Covid 19 dovuta a
· sospensione/riduzione attività commerciale, artigianale, professionale;

· sospensione/cessazione del rapporto di lavoro subordinato senza beneficiare di ammortizzatori sociali o di altro sostegno pubblico;

· cittadini disoccupati non già assegnatari di sostegno pubblico (es. Reddito di cittadinanza; Reddito di inclusione; ecc.);

· sospensione di ammortizzatori sociali quali Reddito di Cittadinanza, REI, con decorrenza successiva all’inizio del periodo di crisi dovuto all’emergenza sanitaria; 

· Mancanza di un qualsiasi contratto di lavoro.

- Di non avere la disponibilità di forme di sostentamento reperibili attraverso accumuli bancari o postali non vincolati, immediatamente disponibili dell’importo complessivo, riferito all’intero nucleo familiare, superiore ad € 3.000,00.
Il/la Sottoscritto/a dichiara che il proprio nucleo familiare:

· è composto da numero componenti ______________ 
· contempla la presenza di minori 0 – 3 anni di età;
· contempla la presenza di persone in situazione di disabilità, così come definita e certificata ai sensi della legge 104/92

	NOME
	COGNOME
	DATA NASCITA
	LUOGO NASCITA
	Minore di 3 anni (se presente contrassegnare con X)
	Invalidità (se presente indicare la % invalidità riconosciuta)
	GRADO PARENTELA (madre, padre, figlio..)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	NOME
	COGNOME
	DATA NASCITA
	LUOGO NASCITA
	Minore di 3 anni (se presente contrassegnare con X)
	Invalidità (se presente indicare la % invalidità riconosciuta)
	GRADO PARENTELA (madre, padre, figlio..)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


DICHIARA altresì

· che il proprio nucleo familiare NON percepisce alcun tipo di reddito/entrata
oppure
·  che il proprio nucleo familiare percepisce redditi e/o prestazioni agevolate in misura inferiore a € 600,00 mensili e precisamente pari a € _______________________

· che il proprio nucleo familiare percepisce redditi e/o prestazioni agevolate in misura superiore a € 600,00 mensili e precisamente pari a € _______________________

ALLEGA ALLA RICHIESTA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE OBBLIGATORIA:

· copia del documento di identità sottoscritto ed in corso di validità del richiedente;
· eventuale fotocopia del permesso di soggiorno in corso di validità, per cittadini extra UE; 

IL SOTTOSCRITTO SOTTOSCRIVENDO LA PRESENTE RICHIESTA DICHIARA:

· di essere a conoscenza che saranno effettuati controlli a campione in merito alle dichiarazioni rese ai sensi del DPR 445/00;
· di impegnarsi – su richiesta dell’ente – ad esibire, in sede di successiva verifica, la documentazione comprovante la situazione dichiarata ove la stessa non sia rilevabile d’ufficio mediante accesso ai dati detenute dalla pubblica amministrazione.
· di aver preso visione dell’avviso e di tutte le condizioni ivi previste per la erogazione del presente beneficio 
· di essere a conoscenza che non verranno ammesse all’istruttoria e quindi saranno escluse dal beneficio le istanze:
· presentate in assenza dei prescritti requisiti fissati dal relativo avviso 
· Incomplete

· Illeggibili in tutti i suoi contenuti;
· non corredate di tutta la documentazione richiesta;

· non sottoscritte;

· non trasmesse attraverso le modalità previste; 
· pervenute oltre il termine di presentazione fissato dall’Avviso Pubblico.

Eboli ___________________





FIRMA
_______________________

Il/la sottoscritto/a esprime il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e degli artt. 13 e 14 GDPR (Regolamento UE 679/2016) in ottemperanza al D.Lgs. n° 101 del 10/08/2008, per cui i dati personali trattati dal Servizio Sociale del Comune di Eboli sono raccolti per finalità di intervento specifiche del settore ed acquisiti direttamente da soggetti pubblici; il loro trattamento è svolto in forma cartacea e mediante strumenti informatici e telematici.
Titolare del trattamento è il Comune di Eboli. I dati possono essere comunicati nell’ambito degli altri uffici istituzionali e amministrativi, nonché conosciuti dai soggetti pubblici interessati, nonché dai privati nei casi e nei modi previsti dalle disposizioni normative in materia di accesso agli atti.
Eboli, ___________________





FIRMA
__________________________
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