
 
COMUNE DI FLUMINIMAGGIORE 

PROVINCIA DEL SUD SARDEGNA 
c.a.p. 09010 - Via Vi9orio Emanuele,200 

Tel. 0781/5850200- 203 – FAX 0781/580519- PEC protocollo@pec.comune.fluminimaggiore.ca.it 
servizisociali@pec.comune.fluminimaggiore.ca.it 

Il/La so4oscri4o/a 

Cognome  _________________________________  Nome  ______________________________________  

Comune di nascita __________________________________ Prov. _____  Data di nascita ____/____/_______   

Stato di nascita___________________ Stato di ci4adinanza _____________________ Sesso (M o F) _______  

Codice Fiscale             |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Comune di residenza: IGLESIAS provincia SU  

Indirizzo di residenza: ___________________________________________________________ n. _________  

Tel. __________________________________ E_mail _____________________________________________  

(indicare obbligatoriamente un recapito telefonico e possibilmente un indirizzo e-mail)  

  
CHIEDE  

  
di poter fruire dei benefici previs\ per le MISURE PER INTERVENTI DI CONTRASTO ALLA PANDEMIA COVID-19 
  
Il/la so9oscri9o/a consapevole della responsabilità penale, ai sensi dell’ar\colo 76 del D.P.R. 28 dicembre 
2000, n. 445, prevista per falsità in aa e dichiarazioni mendaci, e con piena conoscenza del fa9o che le 
dichiarazioni false comportano anche la revoca del beneficio o9enuto indebitamente  

  
DICHIARA   

  

❖ che il proprio nucleo familiare, compreso il dichiarante è così composto:   

  

MISURE PER INTERVENTI DI CONTRASTO ALLA PANDEMIA COVID-19 
ANNUALITA’ 2021-2022 – PARTE II

Domanda di ammissione al Bando Pubblico “Linee Guida Parte Seconda 
D.G.R.  RAS n. 23/26 del 22.06.2021 e n. 34/25 del 11.08.2021” 

Da presentare a pena di decadenza dal 12/08/2022 al 31/08/2022

Cognome e Nome Codice Fiscale Rapporto di parentela  



   
❖ il possesso dei seguen\ requisi\:  

• CITTADINANZA (selezionare una delle voci so9o indicate) 
□ di essere ci9adino/a italiano/a o ci9adino/a comunitario/a; 
□ di essere familiare di ci9adino italiano o comunitario non avente la ci9adinanza di uno Stato 

membro, in possesso del \tolo di soggiorno di seguito indicato: (\pologia) 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ( i n d i c a re g l i e s t re m i d e l d o c u m e n t o : 
numero_______________________ data di rilascio ___/___/_____      eventuale data di 
scadenza ___/___/____ rilasciato dalla Questura di ___________________________); 

□ di essere ci9adino straniero in possesso del \tolo di soggiorno di seguito indicato: (\pologia) 
__________________________________________________ (indicare gli estremi del 
documento: numero________________________ data di rilascio ___/___/_____    eventuale 
data di scadenza ___/___/____ rilasciato dalla Questura di ___________________________) 

  
• ISEE 2022 Il so9oscri9o dichiara che: 

1. che il proprio ISEE 2022 (ordinario o corrente) non sia superiore a €15.000; 
2. di aver avuto un peggioramento della propria situazione economica (anche dal confronto 

tra ISEE ordinario e ISEE corrente) ; 
3. che il peggioramento della propria situazione è determinata dalla seguente mo\vazione: 

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________. 

    
DICHIARA INOLTRE 

€ di non avere i requisi\ né essere beneficiario del REIS “Reddito Inclusione Sociale” “Agiudu Torrau”; 

Che rispe9o alla misura del REDDITO/PENSIONE DI CITTADINANZA si trova nella seguente situazione:  

€ di aver presentato (o un componente del nucleo familiare ha presentato) Istanza R.D.C./P.D.C. e la stessa è 

stata respinta (allegare esito); 

 € di essere beneficiario di R.D.C./P.D.C.  per l’importo mensile pari ad €______________; 

€ di NON avere i requisi\ per beneficiare del R.D.C/P.D.C.; 

€  di acce9are integralmente le disposizioni contenute nel Bando Pubblico nonché quanto espressamente 

previsto dalla Legge Regionale n° 18 del 2 agosto 2016 e dalle Linee Guida  Parte Seconda approvate in via 

preliminare con D.G.R. n.23/26 del 22.06.2021 ed in via defini\va con D.G.R. n 34/25 del 11.08.2021;  

  Dichiarante 

   

   

   

   

   



€ di acce9are il proge9o individualizzato che verrà predisposto in favore del nucleo familiare qualora ricorrano 

i presuppos\; 

€  di essere consapevole e acce9are che in caso di modifiche della propria situazione o della situazione 

familiare, nonché in caso di comportamen\ inconciliabili con gli obieavi del proge9o si verificherà la 

sospensione e/o la revoca del beneficio;  

€  di conoscere e acce9are che i sussidi economici non possono essere u\lizza\ per il consumo di tabacco, 

alcool e qualsiasi prodo9o legato al gioco d’azzardo, pena la sospensione dell’erogazione. 

€  di essere consapevole e acce9are che sui da\ dichiara\ potranno essere effe9ua\ controlli ai sensi 

dell’ar\colo 71 del DPR n. 445 del 2000; 

€  che il Comune può stabilire la revoca o l’esclusione del beneficio nel caso emerga il venir meno delle 

condizioni di bisogno che lo hanno determinato; 

€  che la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni comporta la decadenza dai benefici eventualmente 

conseguen\ ai provvedimen\ emana\ sulla base delle dichiarazioni non veri\ere; 

€ che l’acquisizione delle domande e l’accesso ai benefici potranno essere sospesi in caso di esaurimento delle 

risorse disponibili. 

❖ In caso di ammissione al beneficio di contrasto alla pandemia Covid-19, CHIEDE che la liquidazione delle 
competenze avvenga tramite accredito su c/c bancario, postale, carta prepagata (escluso libre9o postale) 
avente il seguente IBAN:   

  

 

❖ ALLEGA all'istanza:  
➢Copia documento di iden\tà e codice fiscale/tessera sanitaria fronte e retro in corso di validità;   
➢Copia del \tolo di soggiorno fronte e retro in corso di validità che a9es\ il requisito di accesso al 

beneficio (dove necessario); 
➢A9estazione ISEE 2022 (ordinario o corrente) in corso di validità, completa di Dichiarazione Sos\tu\va 

Unica (DSU);  
➢Ricevuta di presentazione domanda Reddito/Pensione di Ci9adinanza;  
➢Ricevuta di esito nega\vo o decadenza della domanda di Reddito/Pensione di Ci9adinanza;  
➢Eventuale cer\ficazione a9estante la disabilità/invalidità di uno o più componen\ il nucleo familiare 

(invalidità civile, legge 104/92, ecc.)   
➢Eventuale altra documentazione ritenuta u\le per la valutazione della domanda.  

  
Fluminimaggiore, __/__/____ 

                   Firma del richiedente    

 ____________________________________  

 
 
IBAN       
 
Intestato a:   _________________________________________________________ 
 
 



  
  

CONSENSO DELL’INTERESSATO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI 
(D. Lgs.vo 196/2003 e - Regolamento (UE) 2016/679 ) 

I da\ personali vengono raccol\ e tra9a\, anche con strumen\ informa\ci, esclusivamente nell'ambito del procedimento 
per il quale la presente istanza viene resa. I da\ raccol\ nell'ambito del procedimento di cui al presente avviso potranno 
essere ogge9o di comunicazione: al personale dipendente dell’Amministrazione, responsabile del procedimento, o 
comunque in esso coinvolto per ragioni di servizio; a tua i soggea aven\ \tolo, ai sensi della norma\va vigente; ai 
soggea des\natari di eventuali comunicazioni e pubblicità previste dalle leggi in materia. I da\ raccol\, verranno tra9a\ 
mediante strumen\, anche informa\ci, idonei a garan\rne la sicurezza e la riservatezza. 
Il so9oscri9o dichiara di aver le9o l'informazione sul tra9amento dei da\ riportata all'art.15 dell'Avviso e dà il proprio 
consenso al tra9amento dei propri da\ personali, ivi compresi quelli sensibili a norma dell’art. 23 del D. Lgs.vo 196/2003 
per consen\re lo svolgimento delle aavità e degli obblighi di legge discenden\ dal procedimento di cui alla presente 
istanza . 

Fluminimaggiore, ____/____/_______ 
                                                                                                                       Firma 

______________________________ 
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