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COMUNE DI SANTO STEFANO QUISQUINA

Via Roma n. 142 - C.A.P. 92020 - Tel. 0922.982595 - Fax 0922. 989341 - CF.: 80003390848 - P.IVA 02350240848
Libero consorzio comunale di Agrigento

AREA SOCIO ASSISTENZIALE

Con la presente si forniscono le istruzioni per la compilazione dell’istanza diretta ad ottenere i
buoni spesa/voucher per I'emergenza socio-assistenziale da Covid-19 di cui alla Deliberazione
della Giunta Regionale n. 124 del 28/03/2020 e s.m.i. e al D.D.G. n. 304 del 04 aprile 2020 del
Dipartimento Regionale della Famiglia e delle Politiche Sociali;

al contempo, si raccomanda, trattandosi di dichiarazione sostitutiva, di compilare ogni parte

dell’istanza con molta attenzione, al fine di evitare spiacevoli conseguenze in considerazione del

fatto che, come specificato nell’avviso, “il Comune condurra verifiche a campione sulla veridicita

delle istanze ricevute. Eventuali false dichiarazioni, oltre rispondere del reato di falso alle autorita

competenti, faranno perdere al nucleo familiare destinatario ogni diritto in relazione al presente

Avwviso con obbligo di restituzione delle somme percepite”.

Santo Stefano Quisquina 24.09.2020
PO La Responsabile dell’Area Socio Assistenziale

A Z (dott.ssg,Carmelina Castello)
\
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Fondo Sociale Europeo

FS€E FONDO SOCIALE E\VROPEO

SICILTA

PROGRAMMA OPERATIVO

COMUNE DI SANTO STEFANO QUISQUINA

Istruzioni per la compilazione della domanda

friiwkby PROGRAMMA OPERATIVO ¥

MISURE Dl SOSTEGND ALLI'EMERGENZA SOCIO-ASSISTENZIALE DA COVID-19
Al SENSI DELLA DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIOMALE
DELLA REGHINE SICILLANA M. 124 DEL 28/03/2020

Intervento finanzisto tramite il PO F5E Sidlia 20142020 - Azse || “Indusions Sociale = |otta alls poverts, 0T
Frionta di imeestimento 5.1, Otiettivo spedfice 3.1, Afon= 913 /

ISTANZA DI ACCESS0 AD INTERVENTO SOCHD-AS

Al COMUNE di

Codice Fiscale Tl Tl

|:|‘_—'I| =l | PEC

relin quaiita o intestatario della scheds ansgrafica del proprio nudea familiare, consapevole celle sanzioni pensii nchiamate
calfert. 75 gel DUF.RL 443/2000 in mso di cichisrazioni mencad & dails decadence cei benefic eventusiments consssuent al

ediments amanabo sulls Daze di dichisrazioni non wentisre & ow alfart. 75 de DF R M‘Zm,uimiepﬂgi ]
ceifart. 47 del DP.R. 4453/2000, sotto la propris responsadilifd, per Paccesso alle misure o 5o previshe dala
Celiberazions dela Gz h?'onu: n. 124 gel 25032000 = smi. e dal DUDLE. n. 304 del Maprilemnr.lel Dfpﬂrh"rm'tn
rez.ie celis Famigin = oeli: Poltiche Sodal,

DICHIARA
il = Oasouno dei nfi il proprio rucien familiare si troveno nelle condizioni degll aventi diritio
nto previstn nelfdvviso del 159 maggio 2000 del Comune df reistivo alie misure di sosteEno per
Fafmiar i i imbe oa OOAWID-1S, & orecismmente o

= | essere refdente nel Comune di ~—

(prtrassag i lattare ot il saguaTha prospatno)

[on parcepire aloun reddito da lavoro, né ca rendits finsnziariz o prowenti monstan o carsttzre
ntinustve di sloun gerere;

’mn essere cestinatarie di aicuna forma di sostegno pubbdico. B quslsiasi titolo & comungue
E raminats [inn’cutim'nem: Reddito o Cittadinanza, REl, Maspi, Indennita di mobilita, O35,

{specificere Mimporto);

- N\

In questa sezione iniziale
bisogna indicare
I'intestatario della
scheda di famiglia.

4 )

In gquesta sezione bisogna indicare la casella nella
guale ¢ iscritto il nome del componente del nucleo
familiare ritenuto idoneo quale soggetto da
coinvolgere nelle misure delle politiche attive del
lavoro da intraprendere successivamente a cura
K dell’Amministrazione Regionale.

EVVERTENZE:

Non sarenno prese in oonsiderazione e istanme dei mucks familian le ol

mqummﬁnmwmdnnism‘mqosuﬁum T

mﬂﬁpﬂmneh'imnrrici:
mmtp-er'mru:leu mmposln:h nnamp-emn;
300,00 € per Un RCiED COMpOSto 08 due parsane;
mmtp-er'mru:leu mmposm:ht'z Dersone;
00,00 € per UN RUCiED COMpOStO 08 QUETTT persons;

Le risorse song destinete “prionitaniamente s nudei familisr che non paroepiscono:
atra forma i aszisheron eponomam da parte dello Stato, oomonesi ammontizzston
oui alle precedenti isttere A 2 B.
= cheil nudeo familiare delﬁdiedamémmpnmmmﬂixﬁuim
Codicn Facale

ML Cogrome @ nome Lsogn & deta di nascita

1

* tai i del nucieo familisne, inchicus queli incicet =i
coinvoigene nelle misure delle poiitiche: attive el lvoro da inkmy
Resiorals

<
A. La casella A va barrata nel caso in cui non \
si percepisca alcun reddito (da lavoro, da rendite o
da proventi monetari a carattere continuativo);

B. La casella B va barrata nel caso in cui non

si percepiscono sostegni pubblici (come REI,
NASPI, indennita di mobilita, Reddito di
cittadinanza, CIG, pensione ecc.);

C. La casella C va barrata nel caso in cui si
percepiscono sostegni pubblici, in questo caso va
specificata la cifra percepita (sommando, se nel
caso, le diverse cifre, ad esempio indicando la cifra
dei precedenti buoni spesa, se percepiti, a cui
vanno sommati altri sostegni, nel caso in cui anche
questi vengono percepiti).

Consapevole che |2 preserie istanzs non costituisce: diritto alfottenimento dei beni richiesti quale sost=sno per o stato
emempenziale attusie, fin dorm comungue,

CHIEDE
Perngazione i BLAOR SPESA'WOUCHER per 'acquisto oi
EEMI DI FRINWA NECESSITA" :.um'n, PRODOTT FARMACELMO, PRODOTT PER L'NGIENE FERSOMALE E DOMESTICA,
EOMEDLE DEL GAS)
= predmmlu Dedizermziome sl Giunts Hasinnule n. 124 e 22032020 = 5.mui & oml D.DUG. N, 304 ol 04 sorile 2020
del Dipartimento reg.le della Famigia & delle Politiche Socal, consapevole che Mutiizzo di tali buoni per aoquist non
confionTri &l mizure df sosteEno emerpenzal comporters I decsdenza dal ciritto Bd ukerion buoni spesa.
II dichisrsnte assums I’o:!:!iEu che peassUnG e maTioe ol rudes famiians he fatto o fars Hchissts sl Comune in indirzsz,
overo ad sl Comune.
Autorizzs il trattamento dei propr daf personsh, ai sensi ded Dlgs. n. 196/2003 & smi., nonche alie Amministrazions
oMt par b varitics celle autcoartificazioni.

FIRMA

A PENA DV INAMPRAZEIBILTAY, B NECESSARID ALLEGARE LA FOTDCDFLA DV U DOCLMENTD DI ADENTITA IN CORS0 OF
WALINTA DEL DNHIARANTE



