
 

 

 

 

 

 All’ufficio servizi sociali 

 

      Comune di Nuraminis 

 

 

Manifestazione di interesse 

 
 

Interventi urgenti a sostegno della popolazione 

Emergenza COVID-19 
 

Il/la sottoscritto/a ____________________________, nat__ a _______________ (________) 

 

il ________________, e  residente in Nuraminis Via  ____________________________ n° _____ 

 

C.F. _______________________________________________________________________ 

 

Telefono__________________ 

CHIEDE 

La concessione di un contributo economico/ buono spesa 

 

 

Per la seguente motivazione:  

 Pagamento utenze domestiche in scadenza per un totale di 

€_____________________ 

 Contributo per acquisto di generi alimentari ritenuti primari;  

 Altro (specificare)___________________________________________________ 

A tal fine allega alla presente: 

1. Fatture utenze domestiche  

2. Qualsiasi tipo di ricevuta utile all’erogazione del contributo  

3. C.Identità dei richiedente in corso di validità;  

 

Il sottoscritto dichiara inoltre che a seguito dell’emergenza si trova nella seguente 

condizione: 

o Disoccupato dalla data________________________; 

o Occupato ma sospeso dal lavoro per effetto dei decreti ministeriali 

dalla data_____________________________; 

 



 

 

 

Dichiara inoltre: 

 

o Di non percepire altri strumenti di sostegno al reddito (REIS, Reddito 

di cittadinanza, altra tipologia di sostegno regionale o nazionale) 

o Di percepire il seguente strumento di sostegno al reddito 

_________________________________________________per un 

importo di________________________________________ 

o Che nessun componente del nucleo familiare percepisce altro reddito 

o Che nel proprio nucleo famigliare sono presenti n°______          

disabili/immunodepressi/anziani 

 

 
Autorizzazione ai sensi del Regolamento EU 2016/679 

Il sottoscritto, acquisite le informazioni di cui all’art.13 del D.lgs 196/2003, conferisce il proprio consenso al 
trattamento dei suoi dati personali e sensibili, ai fini della realizzazione delle azioni stabilite dalla Legge. 328/00 e/o 

degli interventi sociali competenti. 

 

 

 

La presente manifestazione di interesse viene pubblicata al fine di individuare i soggetti beneficiari 

e non produrrà graduatoria. 

Si precisa inoltre che l’erogazione dei contributi è subordinata alle disponibilità di bilancio. 

L’ufficio servizi sociali valuterà le istanze sulla base dei criteri che verranno determinati dall’ente e 

farà le opportune verifiche sulle dichiarazioni rese. 

 

 

 

 

Nuraminis, lì ____________                                                                               Firma 

                                                                                               

                                                                                              __________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Il modulo compilato dovrà essere inviato al protocollo entro il giorno 02/04/2020 all’indirizzo: 

 

protocollo@comune.nuraminis.ca.it 

 

  



 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE  
Art. 46 – D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________  

Nato/a a _____________________________(___) il ______________________________  

Residente a _______________ (___) in Via _________________________________ n° ___  

 

Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e 

delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000  

 

DICHIARA 

- Di essere nato a _________________________________ il ____________________;  

- Di essere residente in Nuraminis in via ______________________________________;  

- Che il proprio nucleo familiare (dati conformi agli atti dell’anagrafe comunale) è così composto:  

Cognome e nome  Luogo e data di 

nascita  
Grado di parentela  Attività  

    

    

    

    

 

 

 

 

 

- Che si impegna a utilizzare il contributo economico esclusivamente per ciò per cui è stato 

richiesto e a consegnare all’ufficio competente regolare pezze giustificative della spesa dello 

stesso;  

 

Note: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data _________________        Firma  

 

____________________________ 



 

 

 

SPAZIO DEDICATO ALL’UFFICO SERVIZI SOCIALI. 

 

PROT PRATICA__________________ DEL______________________ 

 

1. SI CONCEDE IL CONTRIBUTO  

2. NON SI CONCEDE IL CONTRIBUTO  

 

 

Specificare motivazione per la concessione o la non concessione dello stesso:  

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

Breve sintesi della situazione sociale dell’utente 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 Firma operatore sociale 


