
 

Al Comune di Formello 

Ufficio Servizi Sociali 

Piazza San Lorenzo n. 8 

00060 Formello RM 
 

Mail protocollo@comune.formello.rm.it 

PEC protocollocomunediformello@pec.it 

 

 

 

RICHIESTA BUONI SPESA 

PER GENERI ALIMENTARI, BENI DI PRIMA NECESSITA’ E FARMACI 

A FAVORE DI PERSONE E/O FAMIGLIE IN CONDIZIONE DI DISAGIO ECONOMICO E SOCIALE  

CAUSATO DALLA SITUAZIONE EMERGENZIALE IN ATTO,  

PROVOCATA DALLA DIFFUZIONE DI AGENTI VIRALI TRASMISSIBILI (COVID-19) 

 

 

Il/la sottoscritto/a (cognome-nome) ___________________________________________________________________ 

 

Nato/a a _______________________________________ Prov. _______ il ___________________________________ 

 

Residente a Formello, in Via/P.zza __________________________________________________________ n. _______ 

 

Codice Fiscale ___________________________________________________________________________________ 

 

Doc. Identità n. _____________________ rilasciato da _______________________ il ________ scadenza _________ 

 

Telefono __________________________________ e-mail ________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

La concessione di BUONI SPESA utilizzabili per l’acquisto di beni di prima necessità. 

 

A tal fine, a conoscenza di quanto previsto agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulla responsabilità 

penale cui può andare incontro in caso di false dichiarazioni e sulla decadenza dai benefici ottenuti sulla base di 

dichiarazioni non veritiere, sotto la propria personale responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 citato D.P.R., 

 

DICHIARA E AUTOCERTIFICA 

 

DI TROVARSI in situazione di contingente indigenza economica derivante dall’emergenza epidemiologica Covid-19; 

 

CHE il proprio nucleo familiare, oltre al/alla sottoscritto/a, come risulta dallo stato di famiglia anagrafico è così 

composto: 

 

Cognome ________________________________ Nome ___________________________ grado parentela ________ 

Nato/a a _______________________________________ Prov. _______ il ___________________________________ 

 

Cognome ________________________________ Nome ___________________________ grado parentela ________ 

Nato/a a _______________________________________ Prov. _______ il ___________________________________ 

 

Cognome ________________________________ Nome ___________________________ grado parentela ________ 

Nato/a a _______________________________________ Prov. _______ il ___________________________________ 

 

 

Cognome ________________________________ Nome ___________________________ grado parentela ________ 

Nato/a a _______________________________________ Prov. _______ il ___________________________________ 



 

Cognome ________________________________ Nome ___________________________ grado parentela ________ 

Nato/a a _______________________________________ Prov. _______ il ___________________________________ 

 

CHE il/la sottoscritto/a e i componenti del proprio nucleo familiare:  

a. non sono dipendenti di enti pubblici o di aziende private, che possono usufruire di altre tipologie di sostegno, 

quali cassa integrazione, ammortizzatori sociali, ecc.;  

b. non sono iscritti alla Camera di Commercio e in possesso di partita IVA;  

c. non sono beneficiari, nel periodo attuale, di altre forme di sostegno al reddito e alla povertà erogati da Enti 

pubblici (es. reddito di cittadinanza, indennità di disoccupazione o altre provvidenze economiche, ecc.), oppure 

d. sono beneficiari, nel periodo attuale, di altre forme di sostegno pubblico, come sopra meglio indicato, per un 

importo non superiore a € 500,00, e precisamente ammontante a €  _________________________________; 

e. non sono proprietari di immobili (con esclusione della casa di abitazione); 

f. non hanno disponibilità economiche su conti correnti bancari, postali o altro, sufficienti per l’acquisto di beni 

di prima necessità; 

g. si trovano nella seguente condizione di bisogno a causa della situazione emergenziale in atto (Covid-19): 

  perdita del lavoro; 

  sospensione attività impresa/libero professionista; 

  altro (specificare) ______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

CHE i buoni spesa concessi saranno utilizzati presso gli esercizi commerciali convenzionati e situati nel territorio del 

Comune di Formello, il cui elenco è consultabile sul sito istituzionale www.comune.formello.rm.it (si ricorda di 

individuare l’esercizio commerciale più vicino alla propria abitazione al fine di contenere gli spostamenti);  

 

DI PRENDERE ATTO che il Comune di Formello si riserva la facoltà di: 

1. assegnare i buoni spesa in base al numero delle richieste pervenute; 

2. di determinare le modalità di erogazione del buono spesa tramite:  

- buono spesa cartaceo, oppure codice identificativo personale; 

- effettuare controlli sul corretto utilizzo del buono spesa; 

  

AUTORIZZA 

 

il Comune di Formello al trattamento dei dati conferiti con la presente istanza esclusivamente per le finalità 

amministrative correlate all’erogazione del beneficio richiesto (anche in relazione alla consegna di apposito elenco dei 

beneficiari, contenente anche il proprio nominativo, agli operatori economici convenzionati), e dichiara di aver preso 

atto dell’informativa reperita sul sito istituzionale www.comune.formello.rm.it, alla voce nuova informativa sulla 

privacy.  

 

ALLEGA 

 

- copia documento d’identità in corso di validità del soggetto richiedente 

- copia permesso o carta di soggiorno in corso di validità, in caso di cittadini extracomunitari  

 

 

  

Data ____________________                          Firma del/della dichiarante _____________________________________ 

                                                                  (leggibile e per esteso) 

 

 


