Spettabile Ufficio delle Politiche Sociali 
Comune di Atella
ATELLA (PZ)
e-mail: affarigenerali@comuneatella.net
pec: comune.atella.ag@pec.it
RICHIESTA DI ACCESSO AL CONTRIBUTO A VALERE SUL FONDO SOCIAL CARD COVID-19 PER L’APPROVVIGIONAMENTO DI BENI ALIMENTARI O PER IL PAGAMENTO DI BOLLETTE DI UTENZE DOMESTICHE E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEL POSSESSO DEI REQUISITI

(Art. 46, D.P.R. 445/2000)
Il sottoscritto 

	NOME
	COGNOME

	LUOGO DI NASCITA
	DATA DI NASCITA

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


domiciliato in Atella 
	VIA/PIAZZA/N. CIVICO
	
	TELEFONO
	


CHIEDE
di accedere per il proprio nucleo familiare all’erogazione di un contributo a valere sul Fondo Social Card-19 per l’approvvigionamento di beni alimentari o per il pagamento di bollette di utenze domestiche in favore delle persone e dei nuclei già incarico ai servizi sociali.
A tal fine ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle conseguenze 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

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

· Di essere residente nel Comune di Atella;

· (per i cittadini stranieri non appartenenti all’Unione Europea) Di essere in possesso di un titolo di soggiorno in corso di validità;

· Che il proprio nucleo familiare è così composto: 

	cognome e nome
	età
	rapporto di parentela
	condizione lavorativa
	reddito mensile attuale

	
	
	dichiarante
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Di trovarsi nella seguente condizione di bisogno: 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

· Di non percepire alcuna forma di reddito almeno dal _________________ (il periodo deve essere compreso tra 1° primo gennaio 2020  e la data di richiesta di accesso al fondo)
· Che né il sottoscritto né alcuno dei componenti del nucleo familiare è beneficiario di altre forme di sostegno al reddito ed alla povertà erogati da Enti Pubblici (Reddito di Cittadinanza, Reddito minimo di inserimento, Cassa Integrazione, altri ammortizzatori sociali, etc.); 
· Che pur essendo il sottoscritto e/o altro componente del nucleo familiare beneficiario della seguente forma di sostegno al reddito ed alla povertà _____________________________   nel nucleo familiare:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

· Di essere consapevole che le dichiarazioni verranno verificate dalle autorità competenti;
Il dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni inerenti i dati indicati. 

Atella, __________________

Firma del Dichiarante

___________________

Allegare:
· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità ed eventuali certificazioni comprovanti le situazioni eccezionali di cui all’avviso.  
INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO EUROPEO 679/2016

Come previsto dall’art. 13 del Regolamento Europeo della Protezione Dati Personali n. 679/2016, di seguito Le forniamo alcune informazioni che è necessario portare alla sua conoscenza.

Il Titolare del trattamento è il COMUNE DI ATELLA (PZ)

Il Responsabile al trattamento dei dati è il Responsabile della Posizione Organizzativa addetto all’attività di Istruttoria.

Il Responsabile della Protezione dei Dati Personali del Comune di Atella è la TIGA SRL Piazza Vittorio Emanuele II 10, 85100 Potenza, C.F. 01912610761 avente come referente per il Titolare, il Dott. Guido Savelli, con studio in Isernia Via XXIV Maggio, 194. Email: privacytalia@gmail.com; pec: guido.savelli@pec.it

I suoi dati personali sono raccolti e trattati per le finalità riportate di seguito insieme alla base giuridica di riferimento:

	Finalità
	Dati trattati
	Base Giuridica

	Istruttoria  domanda di accesso alle provvidenze di cui al Fondo Social Card Covid 19 di cui alla DGR n. 215/20200
	Codice fiscale ed altri numeri di identificazione personale e dei componenti il nucleo familiare; Nominativo, indirizzo o altri elementi di identificazione personale e dei componenti il nucleo familiare; Lavoro (occupazione attuale); Dati relativi alla situazione reddituale, a eventuali problemi di salute di un componente del nucleo
	Regolamento Europeo Protezione Dati Personali; art. 12  legge 241/1990


I suoi dati potranno essere inviati ai destinatari o alle categorie di destinatari riportati di seguito:

Categorie di destinatari: Organi istituzionali, Altre amministrazioni pubbliche (Regione, Amministrazione finanziaria ed Enti previdenziali e Assistenziali); Banca per il servizio di tesoreria.

Oltre a queste informazioni, per garantirLe un trattamento dei suoi dati il più corretto e trasparente possibile, deve essere a conoscenza del fatto che:

· la durata del trattamento è determinata come segue: Il trattamento ha inizio con la presentazione al  Comune dell’istanza e si conclude con la erogazione delle provvidenze di che trattasi; 

· ha il diritto di chiedere al titolare del trattamento l'accesso ai suoi dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che la riguarda o di opporsi al loro trattamento;

· se ha fornito il consenso per una o più specifiche finalità, ha il diritto di revocare tale consenso in qualsiasi momento;

· ha il diritto di proporre reclamo alla seguente Autorità di Controllo: Garante per la protezione dei dati personali.

Consenso al trattamento dati

Il sottoscritto/a

Nome e Cognome …………………………………………..…………………………………. Codice Fiscale ………………………………….…………………. Luogo di nascita………………………….. ……………………………………………..Data di nascita …...…..……………………………………

Preso atto:

•
dell’informativa ex art. 13 Regolamento Europeo della Protezione Dati Personali n. 679/2016;

•
che il trattamento dei miei dati personali è necessario per adempiere ad un obbligo legale al quale è soggetto il titolare del trattamento;

•
che la finalità per la quale il consenso viene prestato è la concessione delle provvidenze di cui al Fondo Social Card Covid 19 di cui alla DGR n. 215/20200;

presta il consenso al trattamento dei suoi dati personali.

Data …………………….





Firma …………………………………………………
