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COMUNE DI ALLISTE
PROVINCIA DI LECCE
AL COMUNE DI ALLISTE        
Settori Servizi Sociali
Oggetto: modulo di richiesta per buono spesa o prodotti di prima necessità - misure urgenti di solidarietà alimentare (ocdpc n. 658 del 29 marzo 2020 Normativa di Protezione Civile) - Emergenza COVID-19
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a  il _____________________ a _________________________________________________
residente in __________________  alla Via ____________________________________ n°______
Carta d’identità n.______________________ rilasciata il ________________________________ dal Comune di _______________________ tel.__________________________________________
CHIEDE 
di poter beneficiare:
· di buoni spesa utilizzabili per l’acquisto di generi alimentari;
· di generi alimentari o prodotti di prima necessità.
E DICHIARA
Che il proprio nucleo familiare:
1. si trova in stato di bisogno a seguito dell’emergenza COVID-19;
2. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (indicare eventuali situazioni di particolari necessità ed esigenze)
3. risulta essere così composto:
	Parentela
	Cognome e nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. Dichiara inoltre: (barrare la voce che ricorre)
· di non percepire attualmente indennità statali, reddito di cittadinanza, indennità di disoccupazione o altre provvidenze economiche;
· che è già assegnatario di sostegno pubblico (indennità statali, reddito di cittadinanza, indennità di disoccupazione, RED, REI, Cassa Integrazione Guadagni e/o altre provvidenze economiche) per l’importo complessivo di               
  €._________________ ;
· che il medesimo nucleo familiare gode di disponibilità in Conto Corrente o depositi non vincolati  (Bancario/Postale) per un importo non superiore ad € 3.000,00 per il primo componente del nucleo familiare, incremento di € 1.000,00 per ogni ulteriore componente fino ad un massimo di € 9.000,00;
· la presenza di componenti familiari titolari di Partita Iva;
5. che Il/la sottoscritto/a e i componenti del proprio nucleo familiare non sono dipendenti di enti pubblici; 
6. di prendere atto che il Comune si riserva la facoltà di assegnare i buoni spesa in base al numero delle richieste pervenute, demandando la valutazione e le decisioni all’uopo predisposte, al Coordinamento, istituito dal Comune di Alliste. 






Il/la sottoscritto/a dichiara altresì:
· Di essere consapevole di quanto prescritto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 sulla responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni mendaci; 
· Di essere a conoscenza che l’Amministrazione Comunale si riserva di verificare la veridicità delle informazioni rese e provvederà alla revoca del beneficio indicato in oggetto in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti; 
· Di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13-14 GDPR n° 679/2016 e della normativa nazionale, che dati personali raccolti saranno trattati, in forma scritta e/o su supporto magnetico,elettronico o telematico, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. E’ informato/a, inoltre, che il conferimento dei dati è necessario per la determinazione del beneficio indicato in oggetto e che un eventuale rifiuto a fornirli o ad acconsentire il loro successivo trattamento, comporta l’impossibilità da parte dell’Ente di dar corso alla domanda. 
Si allega:
· Copia di un documento valido di riconoscimento.
                                                                             


Firma







___________________________
I MODULI DI DOMANDA SI POSSONO REPERIRE CON LE SEGUENTI MODALITA':
· SITO INTERNET ISTITUZIONALE WWW.COMUNEDIALLISTEGOV.IT in home page;
· PAGINA FACEBOOK DEL COMUNE DI ALLISTE.
Solo in caso di impossibilità a reperire i moduli nelle modalità sopra indicate, sarà possibile ritirare il modello presso l'ufficio Protocollo dalle ore 09.00 alle ore 11.00 dal Lunedì al Sabato, presso la Delegazione Comunale di Felline dalle ore 09.00 alle ore 11.00 dal Lunedì al Sabato  e  presso la sede della Protezione Civile di Alliste e Felline dalle ore 17.30 alle ore 19.00, dal 1° al 04 Aprile 2020 con preghiera di munirsi di dispositivi di protezione individuale, nonché di rispettare la distanza di sicurezza.
LE DOMANDE DOVRANNO ESSERE PRESENTATE SECONDO LE SEGUENTI MODALITA':
· PREFERIBILMENTE ALL’INDIRIZZO MAIL emergenzacovidalliste@gmail.com ;
· SOLO IN VIA ECCEZIONALE RECANDOSI DI PERSONA PRESSO:
· Ufficio Protocollo dalle ore 10.00 alle ore 12.00;
· Ufficio Delegazione Felline dalle ore 09.00 alle ore 11.00
· chiamando i i seguenti numeri telefonici: - 3791809861   -  3277937264- 0833/902721
LE DOMANDE DEVONO ESSERE PRESENTATE ENTRO LE ORE 12,00 DEL 04/04/2020.
