                                                                                                           Comune di Segariu 

Alla cortese attenzione del Responsabile del Servizio Sociale 

Via Municipio, 9

Scadenza al 19 novembre 2021 
termine improrogabile
non saranno prese in visione domande incomplete, non sottoscritte e prive di documentazione obbligatoria
DOMANDA PER L’ATTIVAZIONE DI MISURE URGENTI DI SOLIDARIETÀ ALIMENTARE E DI SOSTEGNO ALLE FAMIGLIE PER IL PAGAMENTO DEI CANONI DI LOCAZIONE E DELLE UTENZE DOMESTICHE – ART.53 D.L. N. 73 DEL 25/05/2021

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________ nato/a a_________________________ il _______/_______/_______ residente a Segariu  via/vico/piazza___________________________________________
in via/piazza____________________________________ n°________________ tel_____________________________
e-mail _____________________________________Codice Fiscale      |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
(da compilare solo nel caso di Amministratore di Sostegno)

in qualità di  Amministratore di Sostegno della/del sig./ra  ___________________________________________ nato/a a______________________ il ____/____/____ residente a Segariu via/vico/piazza________________________
in via/piazza______________________n°________Codice Fiscale      |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
CHIEDE
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,
Consapevole del fatto che, in caso di mendace dichiarazione, verranno applicate nei suoi riguardi,ai sensi dell’art. 76 del DPR n°445/2000, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, oltre alle conseguenze previste per il recupero delle risorse economiche erogate e non dovute.
(barrare la/le caselle interessate)
□ UTENZE DOMESTICHE

□ CANONI DI LOCAZIONE
□ BUONI ALIMENTARI
Dichiara sotto la propria responsabilità

(si prega di porre una X solo negli elementi di interesse)

( Di essere residente a Segariu  in via/vico/piazza _____________________________ n° ______
( Di possedere un’Attestazione ISEE (ordinario o corrente), in corso di validità, non superiore ad € 8.000,00;
( di possedere un’attestazione reddito ISEE pari ad € ____________________________________
( Che il nucleo familiare è di tipo monoparentale (un solo genitore e uno o più figli);
	N°
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	PROFESSIONE
	BENEFICI PERCEPITI
	IMPORTO



	1
	
	
	Richiedente
	
	
	

	2
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	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	


Indicare il tipo di nucleo familiare (barrare la casella interessata)

( Nuclei familiari con figli minori;

( Nuclei mono genitoriali privi di reddito o in situazioni tali da non poter soddisfare i bisogni primari dei minori;

(Nuclei familiare con soggetti in stato di disabilità e/o con anziani, in condizioni di disagio economico;

(Nuclei familiari monoreddito il cui titolare ha richiesto ed è in attesa di eventuale trattamento di sostegno al reddito o il datore di lavoro ha richiesto ammissione al trattamento di sostegno del reddito (ad esempio: cassa integrazione, riduzione orario lavoro per cause non riconducibili a responsabilità del lavoratore, ecc.);

( Persone che non sono titolari di alcun reddito;

che il proprio nucleo familiare è in una delle seguenti situazioni di priorità di  accesso al beneficio (barrare la casella interessata) 
( aver subito una significativa variazione del reddito a causa della situazione economica determinatasi per effetto dell’emergenza COVID – 19, con una conseguente comprovata incapacità di approvvigionamento di beni alimentari e/o pagamento dei canoni di locazione e delle utenze domestiche in conseguenza a: perdita/riduzione del lavoro o mancata riconferma di lavoro a tempo determinato o stagionale;  

( chiusura, sospensione o riduzione dell’attività dell’esercizio commerciale o altra attività di lavoro autonomo o libero professionale o di collaborazione;  

( aver usufruito di istituti di integrazione salariale previsti dalle norme emesse per l’emergenza COVID19;  

( nuclei familiari o persone singole in situazioni di criticità, fragilità, multi - problematicità che non beneficiano di misure di sostegno al reddito pubbliche;  

( nuclei familiari beneficiari di Reddito di Cittadinanza, Reddito di Emergenza o di altre forme di sostegno pubblico con priorità per coloro che fruiscono di un minore beneficio;  
Dichiara inoltre che il nucleo familiare ha attive le seguenti posizioni debitorie;

( Tari pari ad €__________________________________________ anni_____________________

( Abbanoa pari ad € ______________________________________ anni____________________

( canoni d’affitto pari ad € ________________________________ anni _____________________

( energia elettrica pari ad € ________________________________ anni ____________________

Altro Specificare il tipo di debito e l’ammontare del debito) ________________________________

________________________________________________________________________________________________
di beneficiare dei seguenti benefici pubblici;

( reddito di cittadinanza per un importo pari ad €__________ e di beneficiarne dal ____/___/____

( reddito di emergenza per un importo pari ad € ___________ e di beneficiarne dal ___/____ /___

( altro (specificare importo e periodo) ________________________________________________

Solo per Utenze Domestiche:

Dichiara di:
( essere titolare di un contratto diretto per la fornitura delle utenze domestiche di energia elettrica e gas, (indicare a chi è intestata l’utenza, il numero cliente, e che tipo di utenza allegare copia della bolletta) _________________________________________________________________________

( di essere titolare di un contratto per l’erogazione dell’acqua potabile (indicare a chi è intestata l’utenza, ed il numero cliente, allegare copia della bolletta)_________________________________
________________________________________________________________________________

Solo per Canoni di Locazione: 
( indicare il l’abitazione di residenza, a chi è intestato il contatto e n° di registrazione all’ufficio delle entrate _______________________________________________________
Dichiara altresì
( essere in possesso di un contratto di locazione, regolarmente registrato, per la locazione dell’abitazione principale indicare

( abitazione privata
( abitazione di edilizia pubblica (in tal caso occorre fare una piano di rientro con AREA) 
Di possedere il seguente IBAN intestato e/o cointestato a _________________________________
IBAN _______________________________________________________ (allegare copia della banca/posta) istituto di credito ______________________________________________________
( Di aver preso visione e piena conoscenza di tutte le norme e condizioni stabilite nell’avviso criteri approvato con atto della G.C. n. 64 del 30/09/2021

( Di aver preso visione e piena conoscenza compresa l’informativa sulla privacy

( Di essere a conoscenza che nel caso di morosità debitorie che andranno estinte in mensilità il Servizio Sociale erogherà il contributo in mensilità e solo ed unicamente alla dimostrazione del pagamento della precedente
( Di essere a conoscenza che in caso di morosità sarà data  priorità al pagamento ed estinzione  della tari

( di essere a conoscenza che in caso di morosità il beneficiario dovrà assumersi la responsabilità al pagamento delle stesse, attraverso un contratto di impegno.
Documenti da allegare obbligatori (barrare la casella dei documenti allegati)
(  Copia del documento di identità fronte/retro e codice fiscale

(  Bolletta dell’energia elettrica – acqua – tari (in caso di contributo per le utenze domestiche)

(  Dichiarazione attraverso la dichiarazione di notorietà della chiusura dell’attività commerciale

Accordo con AREA e piano di ammortamento per il rientro del debito

( allegato privacy sottoscritto 
(  copia del contratto di locazione e registrazione all’ufficio delle entrate
(  Copia dei contratti attestanti l’indebitamento come sopra descritto;
(  licenziamento e/o lettera di riduzione del personale assunto

(  copia certificato ISEE in corso di validità

(  copia dell’IBAN rilasciato dall’istituto di credito

( altro (indicare con esattezza i documenti allegati) ______________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Dichiarazione resa, confermata e sottoscritta.

Luogo e data ……………………………….

Firma del richiedente

……………………..










_______________________________________________________________________________________________
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