
Al Responsabile del Servizio Socio-Culturale
del Comune di Serdiana

RICHIESTA BUONO SPESA EMERGENZA COVID 19

__l__sottoscritt__________________________________________________________________________
nat__ a _______________________________________il__________________________residente nel
Comune di Serdiana in Via/Piazza___________________________________________________n________
tel_____________________________________________________________________________________
mail___________________________________________________________________________________
PEC ___________________________________________________________________________________

CHIEDE

in relazione alla situazione di emergenza generata dal COVID-19, di poter beneficiare dei buoni spesa e a tal

fine

D I C H I A R A
 sotto la propria responsabilità ai sensi di quanto previsto dall'art. 46 del d.p.r 445/2000 e consapevole
delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 dello stesso d.p.r. 445/2000 nel caso di
dichiarazione non veritiera, falsità negli atti con conseguente decadenza dal beneficio eventualmente
conseguito,
che il proprio nucleo familiare è così composto:
Nome e Cognome Età Relazione di parentela Occupazione Proventi mensili

1

2

3

4

5

6

7

che il datore di lavoro di _____________________________________ ha richiesto ammissione al
trattamento di sostegno al reddito a zero ore ai sensi del DL 18/2020;
che il reddito ordinario del nucleo è derivante da attività autonoma il cui titolare dell'attività abbia
richiesto trattamento di sostegno al reddito ai sensi del DL 18/2020;
che il datore di lavoro di _____________________________________ ha richiesto ammissione al
trattamento di sostegno al reddito ai sensi del DL 18/2020 a ridotto l'orario di lavoro;
che nel proprio nucleo vi sono percettori di contributi pubblici (ad es., reddito di cittadinanza,

provvidenze ai sensi della L.R. 20/97, cassa integrazione, NASPI, indennità, pensione sociale, pensione

contributiva, o altro):

Cognome/Nome Tipologia contributo pubblico Importo mensile



che il nucleo è privo di qualsiasi reddito e/o copertura assistenziale
che nel proprio nucleo sono presenti n. _______________ persone con invalidità;
che nessun componente del nucleo familiare è dipendente di pubbliche amministrazioni;
che nessun componente del nucleo familiare è dipendente di attività non soggette a chiusura
obbligatoria ai sensi della normativa di contrasto all’emergenza COVID-19.

di avere la seguente condizione abitativa:-

 abitazione propria
 abitazione con pagamento canone mensile € __________________
 abitazione con pagamento mutuo mensile € ___________________
 altro _________________________________________________________________________________

di essere a conoscenza che nei propri confronti e in quelli del proprio nucleo familiare, possono essere-
conseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite;
di essere a conoscenza che il Comune eroga le prestazioni sociali nei limiti delle proprie disponibilità-
finanziarie.

Breve descrizione della propria situazione attuale non deducibile dalle informazioni già inserite

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs n. 101/2018 di essere informato/a che i dati
personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, unicamente per le finalità per le quali sono
state acquisite.

Allega:
Fotocopia del documento di identità e della tessera sanitaria in corso di validità;-
Eventuale certificazione di invalidità-
Altro_________________________________________-

Serdiana, lì_______________
                      FIRMA

                                     ______________________________

N.B. Il presente modulo va compilato in tutte le sue parti e la mancata compilazione di una di esse,
comporta l’annullamento della stessa.


