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	COMUNE DI BESOZZO

           Provincia di Varese

                Via Mazzini n. 4 – Cod. Fisc.  e P. IVA  00338010127



MODULO DI RICHIESTA EROGAZIONE BUONO SPESA A SOSTEGNO DELLE FAMIGLIE CONNESSO ALL’EMERGENZA COVID-19
Con Decreto Legislativo n.145 del 23.11.2020 (“Decreto Restori Ter”) sono state riconosciute ulteriori misure finanziarie urgenti connesse all’emergenza epidemiologica, tra le quali la ripartizione fra i Comuni di un ulteriore fondo di 400 milioni per consentire di adottare misure urgenti di solidarietà alimentare nei confronti dei nuclei famigliari più esposti agli effetti economici dell’emergenza sanitaria ed in stato di bisogno.                                                                                                                                                              Mantenendo come riferimento l’Ordinanza del Capo del Dipartimento della Protezione Civile n.658 del 28.03.2020, ciascun Comune è autorizzato all’acquisizione di buoni spesa da assegnare per l’acquisto di generi alimentari presso gli esercizi commerciali indicati nell’elenco pubblicato sul sito istituzionale del Comune.
Prima di compilare i moduli, è necessario leggere l’avviso pubblicato sul sito istituzionale del Comune in quanto sono indicati:

· la modalità di presentazione della domanda di assegnazione del buono spesa;

· i criteri di valutazione ed assegnazione del buono spesa;

· i valori del buono spesa;

· le modalità di impiego del buono spesa. 

Letto quanto riportato sopra, il/la sottoscritto/a
Cognome _____________________________________________
Nome       _____________________________________________

C.F.          _______________________________​​​​______________

Nato/a a   ____________________________________Prov. ___________ Il ________________
Residente a _________________ (    ) in Via/Piazza ___________________________ N. ______
Telefono  ___________________ Cell. _________________ E-mail _______________________
CHIEDE
l’intervento di codesta Amministrazione Comunale per la seguente prestazione:

· Assegnazione ed erogazione del buono spesa a sostegno delle famiglie connesso all’emergenza COVID-19
A completamento della presente domanda, si allegano:
_ Fotocopia del documento di identità in corso di validità del richiedente.
_ Modulo di autocertificazione compilato in tutte le sue parti.
Besozzo, ________________                   Firma del dichiarante ____________________________
MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE
Il/la sottoscritto/a

Cognome _____________________________________________

Nome       _____________________________________________

C.F.          _____________________________________________

Nato/a a   ____________________________________Prov. ___________ Il __________________

Residente a________________ (     ) in Via/Piazza ___________________________ N. _________
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

· Di aver preso visione dell’avviso per l’erogazione, connessa all’emergenza da COVID-19, del buono spesa a sostegno delle famiglie pubblicato sul sito del Comune di Besozzo;

· Di essere cittadino italiano/cittadino extracomunitario in possesso di regolare e valido permesso di soggiorno;
· Che il proprio nucleo famigliare è composto dai seguenti componenti:
	Cognome
	Nome
	Luogo e data di nascita
	Grado di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Che il proprio nucleo familiare si trova in una delle seguenti condizioni (barrare la condizione o le condizioni che rispecchiano la realtà del proprio nucleo famigliare): 
·  Riduzione della capacità economica del nucleo familiare a fronte della perdita o riduzione del lavoro come conseguenza diretta dell’emergenza epidemiologica e delle misure di contenimento adottate.

Indicare la causa/e della riduzione della capacità economica (licenziamento, chiusura o sospensione attività, applicazione della misura della Cassa Integrazione,…..): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Indicare a carico di quale/i componente/i del nucleo famigliare (indicare nome e cognome) è stata applicata la misura sopra indicata: …………………………………………………... ……………………………………………………………………………………………...……….………………………………………………………………………………………....;

· Situazione di precedente disoccupazione di uno o più componenti del nucleo familiare, non causata dall’emergenza epidemiologica ed alle misure di contenimento, ma rispetto alla quale l'emergenza in essere rappresenta un ulteriore ostacolo per la modifica della propria situazione socio-economica.

Indicare nome e cognome del/i componente/i famigliare in stato di precedente disoccupazione: ………………………………………………………………………………  

· Percettore di Reddito di Cittadinanza o Pensione di Cittadinanza attualmente sospeso o entro un limite massimo di € 200,00 mensili; 
· Percettore di contributi economici pubblici ad integrazione del reddito famigliare (es. RdC, Naspi, indennità di mobilità, cassa integrazione, ……).
Compilare la tabella sottostante con i dati richiesti:

	Cognome e Nome del beneficiario di un contributo pubblico 
	Tipologia contributo pubblico
	Ammontare mensile del contributo pubblico

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Che la giacenza complessiva del proprio nucleo famigliare sul conto corrente bancario o postale alla data del 01.03.2021 ha un valore non superiore ad € 5.000,00; 

· Di essere consapevole che il buono spesa di cui il nucleo sarà eventualmente riconosciuto beneficiario potrà essere utilizzato solo per l’acquisto di generi alimentari e di prima necessità presso gli esercizi commerciali individuati da Comune;
· Di conservare, per eventuali successivi controlli da parte dei Servizi Sociali, tutti gli scontrini relativi agli acquisti effettuati presso i negozi individuati dal Comune; 
· (Eventuali altre dichiarazioni) 
Besozzo, ____________           Firma del dichiarante ________________________________
DICHIARO di aver acquisito e compreso l’informativa sulla privacy (art.13 del Regolamento Europeo UE 2016/679 GDPR) e il REU 679/2016 per il trattamento dei dati personali.
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il personale dei Servizi Sociali del Comune di Besozzo (VA) a trattare i dati, inerenti anche prestazioni richieste o ricevute, da me forniti nella domanda e nel modulo di autocertificazione, unicamente per finalità legate alla valutazione della presente domanda di assegnazione dei buoni spesa.
DICHIARO inoltre di essere a conoscenza del fatto che i dati raccolti e detenuti in base ad obblighi di legge e non previsti dall’art. 76 del Codice della Privacy non necessitano di consenso al trattamento. 
Besozzo, _______________       Firma del dichiarante _________________________________
