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BUONI SPESA/FARMACI Vi

A FAVORE DI PERSONE E/O FAMIGLIE IN CONDLZIONI DI DISAGIO -
ECONOMICO E SOCIALE PROVOCATA DALL’EMERGENZA (COVID-19). &2

In attuazione DGR 0.946 del 01/12/2020, il presente avviso & destinato a sostenere persone ¢ le
famislie in condizioni di assoluto momentaneo disagio ecomomico ¢ sociale, causato dallz sitwazione
emergenziale dovuta alla diffusione del virus Covid-19, con 1’erogazione di buoni per 1'acquisto & gemeri
alirnentari di prima necessitd ¢ di farmact.

I “BONUS SPESA/FARMACI” & un titolo che: consente I"acquisto di generi alimentar: di prima
necessita. E’spendibile negli esercizi commerciali aderenti, presenti nel Comune di Cave, pubblicati sul sito
internet comunale; per 'acquisto di medicinali spendibile presso le farmacie aderents, presenti nel Comune
di Cave, che verranno pubblicate sul sito internet cormumale.

Tali sostegni sono voltl ad integrare il reddito familiare in costanza della situazione di emergenza
epidemiologica in atto.

Sono beneficiar degli interventi di.cui al presente avviso pubblico 1 muclei familiari, resident] nel
Cormune di Cave, in stato di bisogno a seguito degli effetti econornici derivant dall’emergenza
epidemiologica da virus Covid-19: soggetti c¢he hanno perso il lavore, che hanno sospeso ¢ chiuso Pattivitz e
non hanno Hquidith per il proprio sostentamento, soggetti con lavori intermittenti e comungue futti gued
soggeiti che non riescono, in questa fase di emergenza ad acquistare generi alimentari o farmaci.

Possono presentare istanza di ammissione all'erogazione di “buoni spesa/farmaci” 1 nuclel famdliar,
anche monoparemtali, in gravi difficoltd economiche, senza alcun reddito disponibile, salvo quanto
successivamente precisato, ¢ alcuna forma di sostentamento reperibile attraverso accumuli bancari ¢ postali
come sopra indicato.

Pertanto, possono presentare istanza per il buono spesa/farmaci, purche i possesso dei requisiti
indicati, anche 1 soggetti in possesso di reddito o di altre forme di sostegno al reddito e alla poverta.

I soggett gi assegnatari di sostegno al reddito (cassa integrazione ordinaria e in deroga, stipendi,
pensioni, pensioni sociali, reddito di cittadinanza, contributi connessi a progetti personalizzati di intervente,
altre indennitd speciali connesse all’emergenza coronavirus ecc.), o in possesso di altre forme di reddito o &
sostegno economico, verranno collocati mell’elenco successivamente a coloro che sono privi di qualsiasi
SOSteENO ecOnOmIco.

Per i soggetti n possesso di reddito o di alire forme di sostentamento IPammissione al beneficio sara
garantita solo se vi sard una disponibilita di fondi.

Le risorse econcmiche d un mucleo familiare saranmo determinafe tenendo in considerazione le
disponibilith mensili di ogni suo componente derivanti da qualsiasi forma di reddito e di sostegno pubblico ©
da altri istitoti previdenziali (reddito di cittadivanza, contributi economici, contributi 2 sostegno del
pagamento del canome & locaziome, cassa integrazione, NASPL pensioni, pensioni sociali, canoni di
locazione o affitt, ecc.).

La soglia di accesso riferita ai redditi del nucleo familiare del richiedente per poter ottenere 1 benefici
& cui sopra & determinata dal numcerc dei comporpenti dello stesso nucleo come di seguito indiceto nella
tabella:
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Numero component Limite & reddito per poter accedere al buono spesa o al buono farmaci
del macleo familiare {importo complessivo mensile delle risorse economiche di cud dispone 1l mucleo
rickiedente)

Par o inferiore € 460,00
Pari o inferdore Buxo 720,00
Pari o inferiore Buro 930,00
Pazi o mferiore Eure 1.130,00
Pari o inferiore Bare 1.310,00
Par o inferiore Euro 1.470,00
Pari o inferiore Buro 1.600,00
8 Pari o foferdore Eure 1.790,00
Oltre § Pari o mferiore Euro 1.950,00

(]

o |wnps W

Oltre i limiti indicati nella suddefta tabella mon sara comsentito accedere alla gradvatoria per
P’erogazione del buono spesa/farmaci.

E ammessa Ja presentazione della domanda da parte di un solo componente dello stesso nucleo
famniliare & per una sola voita. 1 buoni spesa e i buoni farmaci sono erogati una fanfum per ogni singoio
nucleo familiare & non & prevista la possibilita di una seconda erogazione, salvo venga effettuato wn movo
avviso pubblico.

E richiesto di specificare la composizione del proprio macleo familiare come risultants
anagraficarnente, ogni forma di risorsa econornica, corupresi 1 redditi da locazione di fmmmobili o contributl
economici pubblici di cwd dispone ogni componente del oucleo familiare. .

1 mcleo familiare, anche monoparentale, richiedente deve frovarsi in una situazione di bisogno 2
causa dell’emergenza derivante dalla epidemia da Covid-19, previa autocertificazione soggetta a successiva
verifica che ne attesti 1o stato.

Qualora le risorse economiche all*uopo destinate dovessero rsultare insafficient rispetto al numero
delie richieste pervenute, si procederd a redigere tma graduatoria come di seguito specificato.

Nel redigere la graduatoria sara data priorita

1} A coloro che sono privi i reddito e che non abbiano mai beneficiato & buoni spesa.

2) Nel caso dovesse configurarsi un avanzo & fondi, si redigerd vna Seconda Graduatoria che dara
prioritd al muclei familiari che rientrano nei limitl di reddito stabiliti & che non abbiamo gia avuto
precedentemente altri buoni spesa, dando precedenza 2 chi haun reddite pit basso;

3) Nel caso si dovesse configurare un’ulteriore economia di fondi 2 disposizione si redigera una
Terze Graduatoria che terrd conto della presenza di redditi stabiliti, del soggett. che abbiano gia usufraito di

buoni spesa ¢ che abbiano in carico figli minori, ad iniziare dal mocleo familiare con maggior numero figh
rinori;

Per ogni compomente familiare dovrd essere indicato il reddito mensile o altre forme &
sostentamento mensile percepito, corpresi anche canoni di locazione percepiti.

Gli interessati dovrammo presentare domanda a mezzo posta elettronica all’indirizzo
buonispesa@comune.caverm.it dal 12/03/2021 e non oltre le ore 12:00 del 22/053/2021.
Solo in caso di indisponibilits dei suddetti strumenti la domanda pud essere presentata presso lo

Sportello Cep a Piazza Nassirlya (Edificio Polizia Locale) —da lunedi 15/03/2021 2 venerdi 19/03/2021 dalle
ore 9:00 alle ore 12:00.

To caso di accoglimento delia domanda, la Protezione Civile consegnera 2 domicilio una leftera in busta
chinsa con i buoni pasto assegnati e elenco degli esercizi nei quali poterlo spendere. 1L richiedente dovia
firmere wpa ricevira di consegna alla Protezione Civile.







CITTA' DI CAVE

CITTA’ METROPOLITANA DI ROMA CAPITALE

Per informazioni sipotranno contaitare i segumenti recapiti_telefonici:
Servizi Sociali: 06-95000838 - 06-95000826 - 06-95000847;

La domanda va presentata utilizzando I'allegato modello in cui andremno indicati 1 requisiti di
ammissione sopra specificati con allegata copia del documento &1 riconoscimento.

Alla domeandz dovra essere allegata copia del documento di identita del richiedente & per gli strapieri
non appartenenti all’Unione Furcpea anche copia del permesso di soggiorno in corso di validita (nel caso di
impossibilith a presentare copia del suddetto documento o del permesso di soggiomno ocoorre indicare nella
domanda, nell’apposito spazio riservato: tipo di documento, Tammero, ente che ha provveduto al rilascio, data
di emissione e scadenza). Verranno escluse dall’ammissione al beneficio le domande prive della copia
del docmmento di riconoscimento e del permesso di soggiorno o delP’indicazione degli estremi degh
stessi, monché, le domande in cui risulti dichiarata woa composizione del nucleo familiare difforme
rispetto a quanto riscontrabile dalle verifiche anagrafiche.

Al fine di poter soddisfare il maggior numero di domande & dare wma risposta 2 pit puclei familiari
sono stati previsti degli importi massimi per I’assegnazione dei buoni spesa-

1 valore nominale del buono & pari ad € 10,00.

- I BUONO SPESA/FARMACI pud essere erogato per massimo una voita € per um importo
massino come segue:

COMPOSIZIONE DEL NUCLEO IMPORTO
FAMILIARE
NUCLEI Monoparental € 100,00
NUCLEI da 2 persone € 200,00
NUCLEI da 3 perscns € 300,00
NUCLEO dz 4 persone ¢ pits € 400,00

I buoni possono essere utilizzati anche per I"acquisto dei farmaci la cui spesa non & coperta dal SSN
¢ per il pagamento del ticket. Non potra essere riconosciuto ai soggetti che beneficiano di esenzione totale.

I buoni spesa/farmaci saranno erogati fin all*utilizzo totale delle somme a disposizions per gestize
1’emergenza.

Non verranno ammesse all’istruttoria e quindi escluse dal beneficio le istanze presentate in assenza
dei prescritt requisiti fissati nel presente avviso pubblico; incomplete; illegeibili In tutti i suol contenuti; non
corredate di tuttz Ja documentazione richiesta, prive dei documenti di riconoscimento © dell’indicazione del
reletivi estremi.

I dati che verranno dichiarati nelle proprie istanze acquisiscono il valore di antocertificazione & sensi
del DPR n.445/2000, per cul le dichiarazioni false e mendaci detérminano Iautomatica esclusione dal
beneficio ed il deferimento all’ Autorita Giudiziariz. :

1.’ Amministrazione potrd verificare, anche successivamente, la veridicita delle dichiarazioni rese in
sede di istapza provvedendo al recupero delle somme erogate ed alla denuncia all® Autoritd Giudiziaria 21
sensi dell’art. 76 del DPR. 445/2000 in caso di false dichiarazioni.

Cave, i 09 maxzo 2021

I Dirigente I Dipartimento
tt.ssa Giada De Franceses







AL COMUNE bI CAVE
buonispesai@comune.cave.rm.it

OGGETTO: Domanda per Passegnazione dei Buoni Spesa per acquisto beni di prima necessita.

1/1a sottoscritto/a nato/aa prov. ___
n_ /7 / residente a , Via/Piazza ,0°
tel. :Cell.
mail documento di riconoscimento >
n. ,Jilasciato da in data / /
Permoesso di soggiorno n rilasciato da
1 con scadenza il
Codice Fiscale n.
CHIEDE

- La concessione dei Buoni per Fassegnazione dei Buoni Spesa per acquisto beni di prima necessita.

A tal fine consapevole delle responsabilitd cui potrd andare incontro in caso di falsiti negli atti e
nell’uso di atti falsi ai sensi del D.P.R. 445/2000;

DICHIARA
{(barrare le caselle inferessate)

D Di aver preso visione dell’ Avviso, pubblicato sul sitc del Comune di Cave;

D Di essere residente nel Comune di Cave;
[] Ditrovarsiin stato di necessita in quanto il proprio nucleo famitiare € privo di qualsiasi
forma di reddito;

[ ] Cheil richiedentee/o ogni componente de 1 proprio mucleo familiare percepisce risorse
economiche, quali:

D reddito di cittadinanza, PARY A mensili €

D contributi economici statali, PARI A mensili €

D Pensioni, PARI A € mensili

D Cassz integrazione, NASPL, altro PARI A € mensili:

D Alwro







D Di aver ricevuto buoni spesa dai precedenti bandi

Che la composizione del proprio qucleo familiare quale risulta dallo stato di famiglia
anagrafica & la seguente (indicare anche Il richiedente):

Tmporto nett-o
Ne Cognome Nome Luogo di nascita g::zif: ; ?ﬁf;zie;:l]i
percepito

1

2

3

4

5

6

7

8

9

TL SOTTOSCRITTO SOTTOSCRIVENDO LA PRESENTE RICHIESTA DICHIARA.

- di essere a conoscenza che saranno effettuati controlli 2 campione in merito alle dichiarazioni rese
ai sensi del DPR 445/00;

- di assumersi la responsabilita di informare repentinamente 1? Ufficio dei Servizi Sociali qualora
mutino Je condizioni per le quali si richiede la prestazione;

- di essere a conoscenza che non Verranno ammesse all”istruttoria ¢ quindi escluse dal beneficio le
istanze presentate in  assenza dei prescritti requisiti fissati nell’avviso pubblico; incomplete;
illeggibili in tutti I suoi contenuti; non corredate di tutta la documentazione richiesta, prive del
documenti di riconoscimento o dell’indicazione def relativi estremi.

- di essere a conoscenza che saranno effettuati controlli a campione in merito alle dichiarazioni rese
ai sensi del DPR 445/00;

-d; assumersi la responsabilita di informare repentinamente I* Ufficio dei Servizi Sociali qualora
mutino le condizioni per le quali si richiede la prestazione;

- di utilizzare, in caso di assegnazione, il buono spesa/farmaci, ESCLUSIVAMENTE presso
elenco delle attivith commerciali ¢ farmacie che saranno indicate dal Comune di Cave.

- di essere informato, ai sensi dei Regolamento UE 679/2016 e del D.Lgs. n. 101/2018, che i datt
personali contenuti nella presente istanza verranno trattati esclusivamente per fini istituzionali & per
la fruizione di prestazioni agevolate, coerentemente con le disposizioni vigenti in materia,
autorizzando per le richiamate finalita il trattamento dei dati, prestandone il relativo consenso;

Cave, Firma

Elenco docamenti allegati alla domanda:
opia di permesso di soggiorno, in caso di cittadini extracomunitari







