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C O M U N E   D I   O S I N I
PROVINCIA  DI NUORO
Piazza  Europa, 1 -  08040 Osini  (Ogliastra)  

Tel. 0782 79031 - Fax 0782 787004

P.I. 00152060919 - e-mail servsociali@comune.osini.nu.it
                                                                  Al Comune di Osini
                                                                                  

      Ufficio Servizi Sociali 
Emergenza COVID-19

“Modulo per la richiesta

Di contributi per generi alimentari e beni di prima necessità (buoni spesa), per il pagamento

dell’affitto e per il pagamento delle utenze domestiche, ai sensi del Decreto-Legge 25

maggio 2021, n. 73
Il/la sottoscritto/a 
nato/a
 il 
/ 
/ 

a 
(Prov. 
)  e  residente nel Comune di   OSINI   in Via/Piazza/Corso/Località 


n.  

tel.
e_mail  

C.F. 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/ 
/
Eventuale domicilio: Via/P.zza/C.so/Loc. 
n. 

(compilare solo se diverso dalla residenza)
DICHIARA
· che il proprio nucleo familiare, così come registrato all’ufficio anagrafe, è composto da:
	COGNOME E NOME
	NATO A 
	IL 
	RAPPORTO DI PARENTELA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che nel nucleo è presente n° ________ disabile;

CHIEDE
di ottenere l’assegnazione dei contributi per generi alimentari e beni di prima necessità (buoni spesa), per il pagamento dell’affitto e per il pagamento delle utenze domestiche, ai sensi del Decreto-Legge 25 maggio 2021, n. 73 per se stesso e per il proprio nucleo familiare, come di seguito indicato:
· contributo alimentare e per generi di prima necessità

· contributo per il pagamento dell’affitto

· contributo per il pagamento delle utenze domestiche

(barrare la/le voce/voci che interessa/interessano)

1) di utilizzare i contributi (buoni spesa) presso le seguenti strutture commerciali:

  _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
A tal fine dichiara:

· di aver preso visione delle disposizioni contenute nell’Avviso; 
· di essere consapevole di quanto previsto dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, e dal successivo all'art. 75 in materia di decadenza dai benefici e dall'art. 76 che stabilisce che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti

· di essere cittadino di uno stato non appartenente alla Comunità Europea e di essere in possesso del permesso di soggiorno in corso di validità;

· che il nucleo familiare non ha depositi presenti sulla totalità dei conti correnti bancari e/o postali intestati

· ai componenti del nucleo familiare (salvo buoni e/o titoli vincolati intestati ai minori), non superiore a

5 mila euro;

· di aver entrate da lavoro pari a ______________ (indicare importo della famiglia anagrafica);

· di non essere percettore di ammortizzatori sociali e/o sostegni pubblici;

· di essere percettori/e di ammortizzatori sociali (NASPI, ASDI, DIS-COLL, o cassa integrazione ordinaria o in deroga) e/o sostegni pubblici. Specificare il tipo di prestazione: (VA RIPORTATO PER OGNI COMPONENTE DEL NUCLEO FAMILIARE):

· Tipo _____________________ di € ______________ ;

· Tipo _____________________ di € ______________ ;

· Di essere percettore/i di pensione (sociale, invalidità, accompagno, reversibilità, pensione di cittadinanza) specificare il tipo di prestazione: (VA RIPORTATO PER OGNI COMPONENTE DEL NUCLEO FAMILIARE):

Tipo _____________________ di € ______________ ;

Tipo _____________________ di € ______________ ;

· di non essere percettore di reddito di cittadinanza;

· di essere percettore di reddito di cittadinanza per un importo di € ___________________ per l’anno 2021, per i mesi di ________________________;

· di essere percettore di reddito di emergenza, sgravi utenze / bonus sociale, indennità di mobilità,guadagni, contributo regionale affitti, altre forme di sostegno previste a livello comunale o regionale per un importo di € __________________, per i mesi di ________________________;

· di avere nel nucleo portatori di handicap/invalidi riconosciuti in un numero di _______ percentuale di invalidità _______________%;

· L.104/92 art.3 comma 1 ;

· L.104/92 art.3 comma 3 (gravità);

· di avere nel nucleo componenti fino a 17 anni in numero di ________________________ ;

· di essere un nucleo familiare mono genitoriale con n. _____ figli minori a carico fino a 17;

· di essere anziano solo ultra sessantacinquenne percettori di sola pensione sociale ;

· di essere nucleo familiare o persone singole già in carico al Servizio Sociale comunale;

· di essere conduttore di immobile a scopo abitativo, contratto di locazione n. ____ del ____________ registrato a ____________________________________ ; importo affitto annuo _____________________________; importo affitto mensile _________________;

· categoria catastale dell’immobile di abitazione del nucleo: ________________;  (sono esclusi dal contributo gli immobili di lusso [sono escluse le categorie catastali A/1) (abitazioni di tipo signorile), A/8 (ville) e A/9 (palazzi di eminenti pregi artistici e signorili), come indicato dall’art. 1, comma 2, L. 431/98;

· che i componenti del nucleo familiare sono proprietari dei seguenti immobili in locazione (indicare l’importo mensile): € _______________________________;

· di disporre la proprietà di un bene immobiliare: o SI o NO

· con mutuo in corso pari a €____________mensili

· con mutuo sospeso pari a €____________. Rate non pagate________________

Il/la sottoscritto/a si impegna, in caso di assegnazione dei buoni spesa, ad utilizzarli ESCLUSIVAMENTE per l’acquisto di generi alimentari o di prima necessità, con DIVIETO ASSOLUTO di acquisto di alcoolici e superalcoolici.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
Dichiarazione sostitutiva di certificazione a/o sostitutiva dell'atto di notorietà resa ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28/02/2000, n. 445 

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre:

✓ di trovarsi in una condizione economica di indigenza, a causa dall’emergenza da Covid-19, ovvero di trovarsi in uno stato di bisogno dovuto a:

o perdita del lavoro;

o sospensione per più mesi o chiusura attività;

o lavori intermittenti resi critici dalle attuali oscillazioni del mercato;

o sostanziali riduzioni del reddito per forzata riduzione dell'orario di lavoro e/o del fatturato per cause indipendenti dalla sua volontà.

✓ di prendere atto ed accettare che è vietata ogni forma di cessione a terzi – a titolo gratuito od oneroso – dei buoni. La violazione di tale disposizione determinerà il deferimento dell’autore alle Autorità Pubbliche Giudiziarie;

✓ di essere consapevole che sarà cura del Comune effettuare controlli  a campione circa la veridicità della situazione economica e familiare dichiarata, anche in collaborazione con il sistema informativo del Ministero delle Finanze, Uffici INPS. Qualora, dai controlli effettuati, emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazioni presentate, verranno immediatamente revocati i benefici ottenuti;

✓di essere consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi e ne fa uso nei casi previsti dal medesimo D.P.R., è punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia;

✓di essere informato, ai sensi dell’art. 13 del D.lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679 (RGDP -Regolamento generale sulla protezione dei dati) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, per cui presta il suo consenso per il trattamento dei dati personali e sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni inerenti il presente procedimento;

✓che nessun altro componente familiare ha presentato istanza per lo stesso beneficio.

A tal fine allega (Barrare le voci che interessano):
o Documento di identità in corso di validità;

o ISEE ordinario o corrente in corso di validità;

o Verbale attestante il riconoscimento della disabilità ai sensi della Legge 104 del 1992 e/o dell’invalidità;

o Contratto di Locazione ed esplicita indicazione della categoria catastale dell’immobile;

o Documentazione relativa alle utenze da pagare.
Luogo ___________________ Data 
______________


Firma 


