                    





Al Comune di Medicina







Ufficio Servizi Scolastici e Politiche Sociali







serviziallapersona@comune.medicina.bo.it 
la presente istanza deve essere trasmessa indicando nell’oggetto:

DOMANDA CONTRIBUTO                                                                                 

	OGGETTO:
	DOMANDA PER IL RICONOSCIMENTO DI CONTRIBUTI ECONOMICI STRAORDINARI ALLE FAMIGLIE A SEGUITO DELL’EMERGENZA COVID
da presentare dalle ore 13 di giovedì 26 novembre 2020 alle ore 18 di  martedì 15 dicembre 2020 


	Il/La sottoscritto/a ............................................................................................................................
C.F.  ………………………………………………………………………………………………..
nato/a a .............................................................. prov. .............................. il ..................................
residente nel Comune di Medicina in via .........................................................................................

telefono ………...............................................................................................................................

indirizzo posta elettronica a cui saranno trasmesse comunicazioni in merito alla presente istanza …………………………………………………………….…………………..…………………
(compilare in stampatello obbligatoriamente tutti i campi del presente riquadro)


CHIEDE

di partecipare al bando pubblico, indetto dal Comune di Medicina e approvato con delibera G.C.191 del 24/11/2020 per la concessione di contributi economici straordinari alle famiglie a seguito dell’emergenza COVID.
A tal fine, il/la sottoscritto/a, avendo preso visione del bando di cui all’oggetto, approvato con delibera GC 191/2020, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole che qualora da eventuali controlli emerga la non veridicità di quanto dichiarato, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti ed è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi degli artt. 75 e 76 del citato DPR

DICHIARA
(barrare con una crocetta la condizione che interessa
	1 □
	di essere 
□ 

cittadino italiano (o di altro stato appartenente all’Unione Europea _____________)

□ 

cittadino di uno stato non appartenente all’Unione Europea ______________---------------------e in possesso di un documento di soggiorno in corso di validità


	2 □
	di essere in possesso della residenza  continuativa nel Comune di Medicina dal 1/1/2020 


	3 □
	di:
 □ essere in possesso di attestazione I.S.E.E. non superiore ad euro 32.000 in corso di validità: 
     -

importo I.S.E.E. pari ad euro ……………………………
     -

attestazione I.S.E.E. protocollo numero ……………………. rilasciata il ………..…………          
OPPURE
□ 
 di aver presentato Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) in data………………... protocollo numero…..………ai fini del rilascio dell’attestazione I.S.E.E.


	
	BARRARE  E COMPILARE OBBLIGATORIAMENTE UNA DELLE VOCI CHE SEGUONO 

	4.1 □
	che, nel periodo dal 1/1/2020 al 15/12/2020  sono o continuo ad essere interessato da uno stato di disoccupazione e di avere presentato al Centro per l’Impiego, dove previsto, la dichiarazione di immediata disponibilità (DID) resa nel periodo compreso tra la cessazione dell’ultimo lavoro ed il 15/12/2020, a seguito di :

	       4.1.A   □
	licenziamento dall’Azienda ………………………………………………......... 
ubicata in Via …………………………….. nel Comune di ………………..
 con decorrenza dal …………………… quale dipendente:
 a tempo indeterminato 
 a tempo determinato, con qualsiasi tipo di contratto di lavoro assimilabile al lavoro dipendente – con validità uguale o superiore ai 6 mesi (escluso il mancato superamento del periodo di prova, le dimissioni volontarie, il licenziamento per giusta causa, disciplinare o giustificato motivo soggettivo e comunque dovuto a cause imputabili al lavoratore), 

	         4.1.B □
	mancato rinnovo di un contratto a tempo determinato della durata di almeno 3 mesi
indicare:

denominazione Azienda ………………………………..…………………. ubicata in Via ……………………………….. nel Comune di ………………..
data inizio contratto ………………….. data termine contratto ……….………

n. mesi contratto ………..

	         4.1.C □
	dimissioni dalla data del ……………  per giusta causa costituita dal mancato pagamento delle retribuzioni per almeno tre mensilità con successiva procedura presso INPS o Direzione Territoriale del Lavoro 
(indicare denominazione Azienda ……………………………………… sita in Via ……………………………………… Comune di ……………………..);




	4.2□
	che, nel periodo dal 1/1/2020 al 15/12/2020, sono o continuo ad essere collocato
 in cassa integrazione ordinaria o in deroga o similari (esempio FIS)
 indicare il periodo: dal ……………. al ……………..



	
	

	
	


DICHIARA INOLTRE

di non rientrare  in una delle seguenti categorie:

 (barrare le caselle interessate)
	□
	lavoratore stagionale, lavoratore stagionale agricolo, personale subordinato o parasubordinato della pubblica amministrazione.

	□
	aver perso, per qualsiasi causa, lo status giuridico di disoccupato.

	□
	titolare di trattamento pensionistico diretto anticipato o di vecchiaia.


In caso di accoglimento della presente domanda, chiedo che il contributo venga liquidato con la seguente modalità:

accredito sul c/c intestato o cointestato al richiedente il contributo ……………………………………………………………………………………..……….. 
presso la banca …………………………………………..…. filiale ………………..…….

IBAN
	PAESE
	CIN EUR
	CIN
	ABI
	CAB
	CONTO CORRENTE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


La domanda e’ completata da n. …… allegati

□ copia del documento di riconoscimento  in corso di validità (documentazione obbligatoria);
□ copia del documento di soggiorno in corso di validità (documentazione obbligatoria per i cittadini non comunitari );
□ copia dei documenti attestanti l’attivazione della procedura presso INPS o Direzione Territoriale del Lavoro, relativa a dimissioni per giusta causa costituita dal mancato pagamento delle retribuzioni per almeno 3 mensilità (documentazione obbligatoria per coloro che rientrano in questa casistica);
□ copia buste paghe per coloro che sono in cassa integrazione, per le mensilità interessate alla  cassa-integrazione dichiarate al punto 4.2 (documentazione obbligatoria per coloro che rientrano in questa casistica);
□ ………………………………………………………………………………………….

Medicina, lì……………………………………………                                                              IL DICHIARANTE

                                                                                                                                                                      ……………………………………………………………….




        firma

INFORMATIVA per il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art 13 del Regolamento europeo n. 679/2016

1. Premessa

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, il Comune di Medicina, in qualità di “Titolare” del trattamento, è tenuta a fornirle informazioni in merito all’utilizzo dei suoi dati personali.

2. Identità e i dati di contatto del titolare del trattamento

Il Titolare del trattamento dei dati personali di cui alla presente Informativa è il Comune di Medicina, con sede in Via Libertà 103, 40059
Al fine di semplificare le modalità di inoltro e ridurre i tempi per il riscontro si invita a presentare le richieste di cui al paragrafo n. 10, al Comune di Medicina, Ufficio Servizi Scolastici e Politiche Sociali – Via Pillio 1- 40059 Medicina e-mail serviziallapersona@comune.medicina.bo.it

3. Il Responsabile della protezione dei dati personali

Il Comune di Medicina ha designato quale Responsabile della protezione dei dati la società LepidaSpA (dpo-team@lepida.it).

4. Responsabili del trattamento

L’Ente può avvalersi di soggetti terzi per l’espletamento di attività e relativi trattamenti di dati personali di

cui l’Ente ha titolarità. Conformemente a quanto stabilito dalla normativa, tali soggetti assicurano livelli esperienza, capacità e affidabilità tali da garantire il rispetto delle vigenti disposizioni in materia di trattamento, ivi compreso il profilo della sicurezza dei dati.

Vengono formalizzate da parte dell’Ente istruzioni, compiti ed oneri in capo a tali soggetti terzi con la designazione degli stessi a "Responsabili del trattamento". Vengono sottoposti tali soggetti a verifiche periodiche al fine di constatare il mantenimento dei livelli di garanzia registrati in occasione dell’affidamento dell’incarico iniziale.

5. Soggetti autorizzati al trattamento

I Suoi dati personali sono trattati da personale interno previamente autorizzato e designato quale incaricato del trattamento, a cui sono impartite idonee istruzioni in ordine a misure, accorgimenti, modus operandi, tutti volti alla concreta tutela dei suoi dati personali.

6. Finalità e base giuridica del trattamento

Il trattamento dei suoi dati personali viene effettuato dal Comune di Medicina per lo svolgimento di funzioni istituzionali e, pertanto, ai sensi dell’art. 6 comma 1 lett. e) non necessita del suo consenso. I dati personali sono trattati per le seguenti finalità:

istruttoria delle domande per redazione graduatoria ammessi/non ammessi al contributo economico straordinario alle famiglie di lavoratori colpiti da crisi economica anno 2020 e relativa erogazione del contributo ai cittadini ammessi al contributo.
I dati  personali saranno trattati dal  Comune di Medicina esclusivamente per le finalità che rientrano nei compiti istituzionalidell’Amministrazione e di interesse pubblico o per gli adempimenti previsti da norme di legge o di regolamento.
7. Destinatari dei dati personali

I suoi dati personali non sono oggetto di comunicazione o diffusione. 

8. Trasferimento dei dati personali a Paesi extra UE

I suoi dati personali non sono trasferiti al di fuori dell’Unione europea.

9. Periodo di conservazione

I suoi dati sono conservati per un periodo non superiore a quello necessario per il perseguimento delle finalità sopra menzionate. A tal fine, anche mediante controlli periodici, viene verificata costantemente la stretta pertinenza, non eccedenza e indispensabilità dei dati rispetto al rapporto, alla prestazione o all'incarico in corso, da instaurare o cessati, anche con riferimento ai dati che Lei fornisce di propria iniziativa. I dati che, anche a seguito delle verifiche, risultano eccedenti o non pertinenti o non indispensabili non sono utilizzati, salvo che per l'eventuale conservazione, a norma di legge, dell'atto o del documento che li contiene. 

10. I suoi diritti

Nella sua qualità di interessato, Lei ha diritto:

● di accesso ai dati personali;

● di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano;

● di opporsi al trattamento;

● di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali

11. Conferimento dei dati

Il conferimento dei Suoi dati è facoltativo, ma necessario per le finalità sopra indicate. Il mancato conferimento comporterà l’impossibilità di effettuare l’istruttoria della domanda di contributo e di inserire la domanda di contributo nella graduatoria ammessi/non ammessi al contributo.
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