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SPORTELLO PER DANNI DA PROVVEDIMENTI NELL’ERA DEL COVID 19
MODULO
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE 

Il modulo è a disposizione dei cittadini che intendano segnalare all’Associazione Nazionale dei Difensori Civici in sinergia con Civicrazia, quelle situazioni per le quali si ritiene essere stato leso il diritto alla salute, all’istruzione ed al lavoro.
In particolare:
1. per lesione del diritto alla salute si intende la mancanza di assistenza sanitaria patita dagli ammalati di Covid e dei loro familiari, sia in strutture sanitarie che al proprio domicilio, la sospensione delle prestazioni sanitarie patite dai pazienti affetti da tutte le altre patologie a causa dell’emergenza sanitaria, nonché i ritardi nell’espletamento degli accertamenti diagnostici;

2. per lesione del diritto all’istruzione si intende l’impossibilità patita dagli studenti delle scuole di ogni ordine e grado di continuare il percorso formativo intrapreso, interrotto dall’emergenza sanitaria e sostituito dalla formazione a distanza che, in molti contesti familiari, non poteva essere in concreto sostenuta, per mancanza di strumenti, quali ad esempio: connessione internet, computer, spazi necessari, ecc., e che è nella formazione scolastica, causa di evidente discriminazione nei confronti delle famiglie meno abbienti. Senza dimenticare il decadimento culturale e la distorsione educativa che la formazione a distanza ha generato nelle nuove generazioni, alle quali si aggiungono i danni psicologici che ciò ha prodotto a seguito delle piccole o grandi fobie di cui sono rimasti vittima a causa dell’isolamento.

3. per lesione del diritto al lavoro si intende, ai fini della compilazione del presente modulo:

a)  da una parte, il danno economico patito dagli imprenditori, lavoratori autonomi e professionisti a seguito della chiusura/contrazione delle proprie attività commerciali e professionali, conseguenti ai lockdown imposti dalle Istituzioni, per la perdita di fatturato che non ha trovato contrapartita in adeguate misure di sostegno o anche per il ritardo nel riconoscimento di misure riconosciute nei diversi DPCM;
b) dall’altra, il danno patito dai lavoratori dipendenti a seguito della perdita del proprio posto di lavoro nonché per il mancato ricevimento delle forme di sussidio previste.

Oltre ai propri dati anagrafici ed ai contatti, è necessario descrivere sommariamente il fatto che si intende denunciare, debitamente circostanziato, comprovato, quando possibile da documenti probatori. 
Il modulo va sempre corredato di una copia di un valido documento di riconoscimento; in assenza non potrà essere preso in considerazione.
Rivolgersi allo
“SPORTELLO ANDCI “
E mail: civicrazia@civicrazia.org




ESPOSTO PER LESIONE DEL DIRITTO




        ALLA SALUTE	 ALL’ISTRUZIONE                            AL LAVORO

COGNOME ______________________________NOME________________________
Nato a  ____________________________________ ( ____ )  Il ___________________  Residente _____________________ ( ___ ) Via_________________________ n°____ Domicilio ______________________________________________________________
Oppure in caso di Società o Autonomi o Liberi Professionisti:
RAGIONE SOCIALE: __________________________________________________
Sede Legale_____________________________________________________________
RAPPRESENTANTE LEGALE ___________________________________________
Nato a: _______________________ (_____) il ________________________________
Residente ________________________ (___) Via______________________ n°____
Domicilio_______________________________________________________________
AUTONOMO/PROFESSIONISTA________________________________________
Nato a _______________________ (_____) Il _________________________________
Residente ____________________ (___) Via _______________________ n°________
Domicilio________________________________________________________________ P.IVA____________________________________________________________________
Per le Persone fisiche, Società, Autonomi e Liberi Professionisti indicare
Recapiti Telefonici________________________________________________________
Indirizzo e mail __________________________________________________________
Doc. di Riconoscimento Tipo _____________Rilasciato da ______________________
Il_________________ Scadenza il _______________ 
 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IL FATTO

Si allegano i seguenti documenti: 
O _____________________________________________________________________    
      O _____________________________________________________________________   
      O   ____________________________________________________________________  
      O   ____________________________________________________________________     
      O    __________________________________________________________________


Si allega copia di un valido documento di riconoscimento.


_____________, Lì ____________
                                                                                              IN FEDE

                                                                           ___________________________

I dati personali saranno trattati ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e s.m.i. e dell’art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e si autorizza al trattamento dei dati personali comuni e sensibili, nonché alla loro successiva conservazione.
                                                                                       
FIRMA

_______________________________
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