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	               AL COMUNE DI SAN PIETRO IN CARIANO

Provincia di Verona  

Via Chopin n°3

37029 San Pietro in Cariano (VR)

tel. 045-6832111

fax 045-6801268 

 p. i. 00261520233

                                                              www.comune.sanpietroincariano.vr.it



MODELLO C )

INDICAZIONI CHE ORIENTANO LA MODULISTICA
· OBIETTIVO DELL’ORDINANZA: garantire a coloro che hanno reali necessità di rifornirsi nel breve periodo (2/3 settimane) di generi alimentari e/o prodotti di prime necessità (prodotti per igiene personale e per la casa). 

· CHE COSA VALUTARE: la reale possibilità per i cittadini di disporre di adeguate fonti di entrata per approvvigionarsi di generi alimentari e/o prodotti di prime necessità.
· COME RACCOGLIERE I DATI: Attraverso una autocertificazione che rilevi nel mese di marzo 2020 la numerosità del nucleo, le entrate percepite, le spese sostenute e la disponibilità monetaria immediata sul conto corrente bancario o postale. 

· CRITERI DI PRIORITA’: Singoli/Nuclei familiari più esposti agli effetti economici derivanti dall’emergenza da Virus Covid 19. 

· VALORE SOGLIA PER ACCEDERE AL BUONO ALIMENTARE: inferiore ai 5.000 € di giacenza sul conto (Indicazione ANCI)

· RUOLO DEL SERVIZIO SOCIALE: 

A) Esame della domanda; 

B) Colloquio telefonico per raccolta ulteriori informazioni in particolare sui criteri di priorità e   per individuazione della durata dei buoni (1/2/3 settimane);    

C) Valutazione professionale della situazione;  

D) Espressione del parere alla concessione o meno del buono alimentare.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER ACCEDERE AL FONDO DI SOLIDARIETA’ ALIMENTARE
Ordinanza n. 658 del 29 marzo 2020 del Capo del Dipartimento della Protezione Civile

Io sottoscritto _____________________________________________________________,

nato il ___.___.______ a _______________________________________________ (___),

Codice Fiscale: ____________________________________________________________

residente in ____________________ (___), via __________________________________,

cellulare n. ____________________, e-mail: ____________________________________

Ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000 sotto la mia personale responsabilità e a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’articolo 76 del medesimo decreto, dalle disposizioni del codice penale e dalle leggi speciali in materia

CHIEDO

La concessione del buono per l’acquisto di beni alimentari
DICHIARO E AUTOCERTIFICO SOTTO LA MIA RESPONSABILITÀ

· Che il mio nucleo familiare ad oggi è composto da n______ persone; 

· di NON disporre di una giacenza bancaria/postale alla data del 31 marzo 2020 superiore a 5.000,00 euro; 

· Che la somma dei REDDITI netti del mese di marzo 2020 del mio nucleo di appartenenza è pari a €________________;

· Che tali redditi derivano da: 

· Stipendio _____________________________

· Lavoro autonomo_______________________

· Ammortizzatori sociali (cassa integrazione, disoccupazione...) ___________________

· Pensione da lavoro________________________

· Indennità di accompagnamento, assegno sociale...

· RdC (Reddito di Cittadinanza o Pensione di cittadinanza) __________________

· Assegno di mantenimento del coniuge ________________________________

· Assegno di mantenimento per i figli __________________________________

· Altro _____________________

· Specificare eventuale stato di disoccupazione (da quando ecc.) ___________________________________________________________________

· Che nel mese di aprile  2020

· percepirò redditi con una stima pari a _________________

· non percepirò redditi

· percepirò redditi tramite Cassa Integrazione/Altro  con una stima pari a __________ 

· Che ho un canone di affitto mensile pari a € _________________

· Che ho in corso un mutuo con una rata mensile di € ___________ con scadenza il ___.___.______
· Che nel mese di marzo 2020 ho effettuato una spesa pari a €__________ per le seguenti utenze: ________________________________________________________________________
· Altro da dichiarare

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
MI IMPEGNO 

Ad utilizzare i buoni spesa che mi verranno concessi in maniera consapevole acquistando solo generi alimentari e di prima necessità e non beni superflui;  

PRENDO ATTO 

Che l’Amministrazione Comunale, a propria discrezione, potrà richiedere la documentazione di cui alle dichiarazioni sopra citate, provvedendo, laddove fosse accertata una dichiarazione falsa o mendace alla conseguente denuncia ai sensi della normativa vigente; 







AUTORIZZO

Il Comune al trattamento dei propri dati personali esclusivamente ai fini dell’istruttoria del procedimento ad esso connesso, ai sensi del Regolamento UE 2016/679; 

Allego alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validità.
Data ___.___.______                                                                           

	Richiedente________________
	


	



 
	
	
	

	
	
	
	


                             ESITO RICHIESTA: Riservato all’ufficio Servizi Sociali
Vista la richiesta del buono alimentare del sig. ___________________

Preso atto della valutazione da parte dell’assistente sociale  ____________________________in data ____________

Considerate le seguenti valutazioni espresse (eventuali deroghe, motivazioni particolari ecc.)

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Si esprime parere:

· favorevole

· contrario 
Alla concessione del buono alimentare del valore di:

	BONUS SETTIMANALE 
	COMPONENTI NUCLEO
	SETTIMANE
	TOTALE

	€ 80,00
	UNA PERSONA
	 
	 

	€ 120,00
	DUE PERSONE
	 
	 

	€ 160,00
	TRE PERSONE
	 
	 

	€ 180,00
	QUATTRO PERSONE
	 
	 

	€ 200,00
	CINQUE O PIU' PERSONE
	 
	 


Firma dell’assistente sociale_______________________________    Data ___.___.______
L’assistente sociale trasmette, per quanto di competenza, la domanda al Responsabile del servizio sociale affinché proceda all’emissione del buono spesa derivante dall’esito dell’istruttoria sopra indicata. 

