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Allegato A/famiglie 

 

del BANDO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI STRAORDINARI A SOSTEGNO DELLE 

FAMIGLIE IN SITUAZIONI DI DIFFICOLTA’ ECONOMICA A CAUSA DELL’EMERGENZA SANITARIA PER COVID-

19. 

 

Al Settore Servizi alla Persona 

del Comune di Bellinzago Novarese 

da inviare a : protocollo@comune.bellinzago.no.it 

 

RICHIESTA PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI STRAORDINARI A SOSTEGNO DELLE FAMIGLIE IN 

SITUAZIONE DI DIFFICOLTA' ECONOMICA A CAUSA DELL'EMERGENZA SANITARIA PER COVID-19 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________  

nato/a a ____________________________________________________ (______) il ___/___/______ 

codice fiscale ______________________________ documento identità n. ____________________ 

rilasciato da _____________________________________________________________________________ 

residente a _________________________ via _________________________________________ n. ______ 

recapito telefonico ________________________________________________________________________  

email ___________________________________________________________________________________ 

IBAN ___________________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

L’assegnazione di contributi straordinari ai nuclei famigliari residenti in Bellinzago Novarese in difficoltà a 

causa di riduzioni di entrate da lavoro dovute all’emergenza da COVID-19. In particolare (selezionare una 

sola opzione): 

 Contributo per mutuo / per affitto prima casa escluse categorie catastali A1, A8 e A9 

 Contributo utenze domestiche 

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art. 76, D.Lgs. 

445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dei 

benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del su citato D.Lgs. 

445/2000, 

DICHIARA 

 

1. che il proprio nucleo familiare anagrafico è composto da: 

Cognome e nome età Codice Fiscale Se lavoratore indicare: 

dipendente/assimilati 

OPPURE autonomo 
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di cui: 

- n. __________figli minori con età da 0 a 12 anni; 
- n. __________componente/i con invalidità riconosciuta pari o superiore al 74% e/o con riconoscimento 

della condizione di gravità ai sensi della L. 104/1992; 

 

2. che il proprio nucleo famigliare ha subito dal mese di marzo 2020 una riduzione delle entrate da lavoro 
a seguito di (indicare il caso di interesse): 

 disoccupazione 

 attivazione Cassa integrazione ordinaria e straordinaria 

 mancato rinnovo di contratti di lavoro a tempo determinato 

 interruzione di tirocinio lavorativo 

 chiusura attività autonoma (artigiani, commercianti, liberi professionisti, ecc..) 

 

DICHIARA INOLTRE 

 

3. di avere un saldo dei conti correnti bancari e/o postali e di eventuali depositi titoli, al 30.09.2020, 

inferiore a 3.000,00 per persona componente il nucleo familiare anagrafico e fino a un massimo di euro 

9.000,00 per nucleo familiare anagrafico; 

4. di non essere beneficiario di reddito di cittadinanza e/o pensione di cittadinanza di importo superiore a 

400 euro mensili; 

3. di avere uscite fisse mensili relative a affitto o mutuo prima casa, non compresa nelle categorie 

catastali A1, A8 e A9, e/o utenze domestiche (acqua, elettricità, gas) che incidano, complessivamente, 

per almeno il 50% delle nuove entrate mensili ridotte del nucleo famigliare ovvero che, in caso di 

incidenza inferiore tale percentuale è raggiunta per la presenza minori o invalidi nel nucleo famigliare 

come da avviso; 

5. che nessun altro componente del nucleo famigliare ha presentato domanda per questo contributo; 

6. di avere letto e di accettare quanto previsto dall’avviso cui fa riferimento al presente domanda di 

contributo. 

Luogo e data __________________ 

 

IL DICHIARANTE 

________________________ 
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Consenso per il trattamento dei dati personali 

 

Il dichiarante autorizza il Comune di Bellinzago Novarese al trattamento dei propri dati personali, 

esclusivamente ai fini dell’istruttoria del procedimento ad essa connesso, nei limiti di quanto previsto 

dall’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e dall’art.  13 del GDPR 

(Regolamento UE 2016/679). Il dichiarante inoltre è consapevole che tali dati potranno essere comunicati al 

Consorzio CISAS che ha delega per le attività dei Servizi Sociali per conto del Comune di Bellinzago 

Novarese. 

 

Luogo e data __________________ 

 

IL DICHIARANTE 

________________________ 

 

 

Allega alla presente: 

- copia documento di identità in corso di validità; 

- specifica documentazione da cui si possa rilevare: 

- la riduzione del reddito familiare (es. buste paga, lettera di attivazione della cassa integrazione, 

dichiarazioni del datore di lavoro o del commercialista, documentazione di contatto con Centro per 

l’impiego o soggetti accreditati, documentazione/comunicazione attestante il mancato rinnovo 

contrattuale di lavoro, l’interruzione del tirocinio, la chiusura dell’attività autonoma, ecc..); 

- la consistenza dei conti correnti bancari e/o postali e/o dei depositi titoli al 30.09.2020 di tutti i 

componenti il nucleo famigliare (es. estratti conto da cui emerga il saldo); 

- l’esistenza e consistenza delle uscite mensili (avvisi e pagamenti rate mutuo; contratto di affitto e 

relativi pagamenti dei canoni; bollette e relativi pagamenti). 


