
ALL. E 

 

Spett.le Comune di Decimoputzu 

Ufficio Servizi Sociali 

 

OGGETTO: D.L. N. 154 DEL 22.11.2020 - MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA' 

ALIMENTARE EMERGENZA COVID-19 

 

 

MODULO RICHIESTA BUONI SPESA  
 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________nato/a a ________________________________ 
 

il_______________________ residente a Decimoputzu in via _____________________________________________ 
 

C.F. _______________________________ Tel. ____________________E- MAIL_____________________________ 

 

CHIEDE L'ASSEGNAZIONE DI BUONI SPESA  

 

A tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 art. 46, consapevole delle responsabilità penali in cui potrebbe 

incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76, nonché dell'ulteriore 

sanzione della decadenza dai benefici, prevista dall'art. 75 

DICHIARA 
 

di trovarsi nella seguente condizione: 
 

 disoccupazione dovuta alla sospensione/interruzione dell’attività lavorativa di tipo dipendente/autonomo a causa 

emergenza epidemiologica da COVID -19 e/o inoccupazione per mancato avvio attività stagionale 

 

 che il proprio nucleo familiare è così composto: 
              

COGNOME E NOME 
LUOGO E DATA DI 

NASCITA 

RAPPORTO DI 

PARENTELA CON IL 

DICHIARANTE 

PROFESSIONE 

RISORSE 

MENSILI ANNO 

2020 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 

 di NON FRUIRE di altre forme di sostegno economico pubblico Nazionale e/o Regionale, ad es. REDDITO 

DI CITTADINANZA, REIS, Cassa Integrazione, NASPI,  etc; 

 di FRUIRE di altre forme di sostegno economico Nazionale o Regionale, REDDITO DI CITTADINANZA 

_______________€, REIS______________€, Cassa Integrazione _______________€ , NASPI______________€ o 

altro intervento per l'importo di __________________€ per un totale di _________________€ dalla data del 

________________________; 
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 che nel proprio nucleo familiare sono presenti: 

 bambini fino ai 10 anni; 

 portatori di handicap o invalidità (come da verbale INPS allegato); 

 soggetti affetti da patologie invalidanti (come da certificazione medica allegata). 

 
 di aver preso visione dell'Avviso di cui all'oggetto e di essere consapevole che sarà data priorità ai nuclei 

               familiari che NON beneficiano di altre forme di sostegno economico erogate da altri enti pubblici. 

 
 

Il dichiarante prende atto che l'Amministrazione Comunale provvederà, nel corso del procedimento, 

alla verifica della veridicità delle dichiarazioni, secondo la normativa vigente. 

 

        Luogo e data                                                                                                   Firma 

 

________________________                                                            _________________________ 

 

 

Si Allega alla presenta richiesta: 

 

 Copia documento di riconoscimento e tessera sanitaria in corso di validità. 

 

 Documentazione utile a comprovare la situazione di disagio economico sopradescritto. 

 

 Eventuale certificazione sanitaria comprovante particolari condizioni di salute. 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla Privacy (all. F al Bando) ai 

sensi del GDPR n° 679/201, ai fini dell’istruttoria del procedimento per l’accesso alla misura di 

solidarietà alimentare a causa della pandemia da COVID- 19. Assegnazione “Buono Spesa”  

 

 

       Luogo e data                                                                                                    Firma 

 

_______________________                                                               __________________________ 

 

 

 

 

 


