SCHEMA DI DOMANDA 
AL RESPONSABILE DEL SETTORE AFFARI GENERALI E SERVIZI AL CITTADINO
DEL COMUNE DI SOGLIANO CAVOUR
OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PROT. N. 357/2021 PER L’ASSEGNAZIONE DI UN CONTRIBUTO COMUNALE FINALIZZATO ALL’ESECUZIONE DI TAMPONI MOLECOLARI IN RELAZIONE ALL’EMERGENZA DA COVID-19

	Il/La sottoscritto/a
	nato/a

	
a
	Il

	
Residente in Sogliano Cavour, alla Via
	

	
C.F.
	Tel/Cel


In riferimento all’avviso pubblico di cui all’oggetto

CHIEDE
la concessione di un contributo economico per effettuare un tampone molecolare.
A tal fine, consapevole del fatto che, in caso di dichiarazioni mendaci, verranno applicate nei propri riguardi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, le sanzioni previste dal vigente Codice Penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti;
DICHIARA
· di essere residente nel Comune di Sogliano Cavour;
· che il proprio nucleo familiare, quale risulta dallo stato di famiglia anagrafica, è composto dalle seguenti persone:
	N
	COGNOME
	NOME
	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA
	RELAZIONE DI PARENTELA

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


a) di aver percepito, nel mese di novembre 2020, un reddito complessivo (per reddito si intende qualsiasi tipologia di reddito compresi anche: RdC, Red, Rei, Naspi, indennità di mobilità, cassa integrazione, pensioni, considerato in base al criterio di cassa) pari ad € ________________________________;
b) di possedere, al 30 novembre 2020, un patrimonio finanziario (Per Patrimonio finanziario si intende qualsiasi risorsa finanziaria costituita da depositi di conto corrente/bancario/postale e di qualsiasi altra specie) pari ad  € ________________________________;
c) di non essere già seguito o comunque essere stato preso in carico dal Servizio Sanitario nazionale per Covid19 nell’anno 2020.
DICHIARA altresì

a) di aver preso visione e di accettare quanto stabilito nell’avviso di cui all’oggetto;
b) che nessun componente del proprio nucleo familiare ha inoltrato richiesta per fruire del medesimo contributo;
c) di accettare di sottoporsi al tampone molecolare prescritto dal proprio medico di base presso il laboratorio privato accreditato dal Dipartimento Promozione della Salute della Regione Puglia individuato dal Comune di Sogliano Cavour con il quale verrà sottoscritto apposito accordo e secondo le istruzioni che verranno fornite;
d)  di essere a conoscenza che il Comune di Sogliano Cavour, in sede di istruttoria o successivamente all’erogazione dei buoni spesa, potrà esperire controlli, accertamenti tecnici ed ispezioni e ordinare esibizioni documentali per la verifica di quanto dichiarato; 

e) di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13-14 GDPR n° 679/2016 e della normativa nazionale, che dati personali raccolti saranno trattati, in forma scritta e/o su supporto magnetico, elettronico o telematico, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. E’ informato/a, inoltre, che il conferimento dei dati è necessario per la determinazione del beneficio indicato in oggetto e che un eventuale rifiuto a fornirli o ad acconsentire il loro successivo trattamento, comporta l’impossibilità da parte dell’Ente di dar corso alla domanda. Pertanto, con la presente, autorizza il trattamento dei propri dati personali.
f) di impegnarsi a comunicare all'ufficio servizi sociali le eventuali variazioni sopravvenute relative a quanto ivi dichiarato;

g) di essere consapevole, aì sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000, che quanto dichiarato può essere sottoposto a controlli, per accertare la veridicità delle dichiarazioni rese;

h) di essere consapevole, altresì, che ferme restando le sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e le denunce alle Autorità competenti, qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese, il dichiarante decadrà dai benefici conseguiti.

Allega alla presente domanda:

· Copia fotostatica del proprio documento d’identità in corso di validità

Sogliano Cavour, li________________





Firma

_______________________________________
ISTRUZIONI: 
· è possibile inviare la presente domanda esclusivamente per email al seguente indirizzo tamponemolecolare.soglianoc@gmail.com allegando copia di un documento di riconoscimento valido ( carta di identità, patente di guida, passaporto).

· In caso di impossibilità ad inviare email oppure per essere supportato nella presentazione della domanda è possibile contattare telefonicamente l’Assistente Sociale del Servizio Sociale Professionale Comunale  al n. 3202241024 o al n. 0836/1903540, dal lunedì al venerdì,  dalle ore 09.00 alle ore 13.00, - 15.30-18.30.
