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ALLEGATO A – MISURA 2 - DOMANDA FAMIGLIE CON MOROSITA' RIDOTTA, IN ASSENZA DI SFRATTO E CON ACCORDO DEL PROPRIETARIO DELL'ALLOGGIO
Alla c.a. Comune di ………………………………..
OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA MISURA 2 PREVISTA DALLA DGR 2065/2019 - INTERVENTI VOLTI AL CONTENIMENTO DELL’EMERGENZA ABITATIVA E AL MANTENIMENTO DELL’ALLOGGIO IN LOCAZIONE - ANNO 2020
Io sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………..  nato/a a ……………………………………………………………………………………………………...……………. il ………………………………………………. 

residente a …………………………………………………..………………………. in via …………………………………………………………………… codice fiscale ……………………….………………………………………………, 

telefono ……………………………………………………….………; email ……………………………………………………………………………………………
CHIEDE
Che il proprio nucleo famigliare venga ammesso alla misura 2 prevista dalla dgr 6025/2019 di Regione Lombardia.
Consapevole che ai sensi dall’art. 71 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, si potrà procedere ad idonei controlli volti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e, in caso di non veridicità, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 stesso D.P.R., nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del sopra citato D.P.R. n. 445/2000. 
DICHIARA (barrare e compilare)

· Di essere residente nel Comune di ..............................; 

· Per i cittadini non italiani: di avere un titolo di soggiorno che autorizza la permanenza sul territorio dello Stato italiano; 
· La Residenza in Regione Lombardia da almeno 5 anni di almeno un membro del nucleo familiare;

· Di non essere in possesso di alloggio adeguato in Regione Lombardia; 

· Che il proprio ISEE ordinario ammonta a € …………………………… (allegare copia ISEE in corso di validità);
· Di essere consapevole che il contributo verrà erogato direttamente al proprietario di casa.
· Di non essere sottoposto a procedure di rilascio dell’abitazione.

· Che la condizione di morosità maturata a partire dall’anno 2017 è complessivamente di mesi……..;

· Di essere in condizione di morosità incolpevole accertata in fase iniziale (fino a max 6 mesi escluse spese condominiali e spese per utenze) dipesa da (specificare):

	(
	Perdita del lavoro per licenziamento del/la Sig./Sig.ra ………………………………………………………….

 dal (mese/anno) ________/______ ______(allegato obbligatorio: copia lettera di licenziamento)



	(
	riduzione dell’orario di lavoro del/la Sig./Sig.ra ……………………………………………….   

Dal (mese/anno) ___/______ (allegato obbligatorio: comunicazione di riduzione di attività lavorativa)



	(
	cassa integrazione ordinaria o straordinaria del/la Sig./Sig.ra ……………………………………………………………………….. dal (mese/anno) ___/______ (allegato obbligatorio: comunicazione di sospensione dal lavoro)



	(
	mancato rinnovo di contratto a termine o di lavoro atipico del/la Sig./Sig.ra: ……………………………………………………………………… dal (mese/anno) ___/______ (allegato obbligatorio: copia del contratto di lavoro scaduto)



	(
	cessazione di attività libero-professionale o di impresa registrata del/la Sig./Sig.ra………………………………………………………………………………………….. dal (mese/anno) ___/______ (allegato obbligatorio: visura camerale)



	(
	malattia grave del/la Sig./Sig.ra ………………………………………………………………………..dal (mese/anno) ___/______ per la quale sono state sostenute spese mediche pari ad € ………………

(allegati obbligatori: copia del certificato medico o della struttura sanitaria o ospedaliera; copia delle fatture / ricevute fiscali relative alle spese mediche. Nel caso di spese interamente a carico del Servizio Sanitario, dovrà essere dimostrata la caduta di reddito dovuta alla malattia: es. certificato di invalidità, incapacità di svolgere le proprie mansioni ecc.)



	(
	infortunio del/la Sig./Sig.ra ………………………………………………………………………..dal (mese/anno) ___/______ per la quale sono state sostenute spese mediche pari ad € …………… (allegati obbligatori: copia certificazione infortunio; copia delle fatture / ricevute fiscali relative alle spese mediche)



	(
	Decesso del/la Sig./Sig.ra ……………………………………………………………………………………………………….. in data (mese/anno) ________________/______ (allegati obbligatori: copia certificato di morte)



	(
	Separazione o divorzio già avvenuto in data (mese/anno) ________________/______ presso il Tribunale o dinanzi all’Ufficiale di Stato Civile, (allegati obbligatori: copia della sentenza per separazione o per divorzio con timbro di deposito presso il Tribunale)



	(
	Separazione o divorzio in corso di giudizio alla data del (mese/anno) ________________/______, presso il Tribunale o dinanzi all’Ufficiale di Stato Civile, (allegati obbligatori: copia del ricorso per separazione o per divorzio con timbro di deposito presso il Tribunale competente)



	(
	Accrescimento naturale del nucleo familiare per la nascita di ………………………………………………………………………………. in data (mese/anno) ________________/______



	(
	Ingresso nel nucleo familiare del Sig./Sig.ra ………………………………………………................................... in data (mese/anno) ________________/______ (nei casi di ricongiungimento familiare, per l’ampliamento del nucleo familiare si fa riferimento alla data di registrazione anagrafica presso l’alloggio)



	(
	Decrescimento del nucleo familiare per allontanamento del Sig./Sig.ra …………………………………………………………………. in data (mese/anno) ________________/______ (Nel caso in cui il soggetto che ha abbandonato il nucleo non abbia richiesto nuova residenza il richiedente DICHIARA di aver provveduto in data (mese/anno) ________________/______a richiedere all’Ufficio Anagrafe la cancellazione anagrafica per irreperibilità dello stesso)



	(
	Altro …………………………………………………………………………………………………………………………………………….


DICHIARA INOLTRE

· Di essere disponibile a sanare la morosità non coperta dal contributo:

· Di essere consapevole che, in caso di assegnazione, l’erogazione del contributo sarà subordinata alla sottoscrizione di un ACCORDO con il proprietario e con il Comune di residenza, con cui si impegna a partecipare a politiche attive del lavoro, se disoccupato, e a sanare la morosità pregressa non coperta dal contributo.

· Di essere consapevole che il contributo verrà erogato direttamente al proprietario di casa.

DICHIARA INOLTRE

· Di non avere ricevuto contributi
oppure 
· Di avere ricevuto contributi per un importo pari a  € ___________

per il sostegno alla locazione ovvero per il pagamento di spese condominiali e/ o utenze a partire dall’anno 2017 sino alla data di presentazione della domanda.

DICHIARA INOLTRE
· Che il nucleo familiare PERCEPISCE il REDDITO DI CITTADINANZA

oppure

· Che il nucleo familiare NON PERCEPISCE il REDDITO DI CITTADINANZA

ALLEGA ALLA PRESENTE
· Copia della carta di identità del richiedente in corso di validità;

· per i cittadini stranieri copia di un titolo di soggiorno che autorizza la permanenza sul territorio dello stato; 

· copia  Attestazione  ISEE familiare in corso di validità; 
· documentazione obbligatoria attestante la condizione di morosità incolpevole (come da indicazioni nella tabella sopra
· Copia del contratto di affitto vigente.
· Allegato D - Dichiarazione di disponibilità del proprietario di casa, sottoscritta e con allegata copia del documento di identità dello stesso.

Luogo e Data
Firma del dichiarante

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

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il sottoscritto …..................................................................................................................................................

ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e s.m.i., del D.Lgs n. 101 del 10/08/2018 (Adeguamento normativa al Regolamento UE 2016/679), autorizza il trattamento dei propri dati personali ai fini esclusivi della gestione della presente domanda di ammissione al contributo di cui sopra e ai fini della eventuale erogazione dello stesso. Al dichiarante sono riconosciuti tutti i diritti di cui agli artt. 13-22 del D.Lgs. n. 101/2018 e i diritti previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 : tali diritti potranno essere fatti valere rivolgendo richiesta a Risorsa Sociale Gera d’Adda in qualità di Responsabile esterno al trattamento dei dati.




Luogo e Data
Firma del dichiarante 
….....................……………………..
………………............................…………………………
DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’ DEL PROPRIETARIO DI CASA – MISURA 2
Alla c.a. COMUNE DI ……………………………..
OGGETTO: DGR 2065 - INTERVENTI VOLTI AL CONTENIMENTO DELL’EMERGENZA ABITATIVA E AL MANTENIMENTO DELL’ALLOGGIO IN LOCAZIONE - ANNO 2020
Io sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………………………………..…………….……, nato/a a ………….………………………………………………………………………….……….……. il ……………………………………. Residente a ………………………………………… in via …………………………………………………………………………......  n° …….….,  codice fiscale ……………………………………………………………………………………………………………………..……….………..…… n° di telefono ……………..……………….…………………………….…. e-mail ……………………………………………………………………
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000.
DICHIARO

La disponibilità affinché l’immobile di mia proprietà, sito nel Comune di ………………………………………………………., Via/Piazza ………………………………………………………………………n ………………, 

Attualmente in locazione al sig./ra ……….………..……………………………………………………………………………………………, per la somma annua pari a € …………………………………………………. .

sia oggetto della seguente misura prevista dal BANDO PER INTERVENTI VOLTI AL CONTENIMENTO DELL’EMERGENZA ABITATIVA E AL MANTENIMENTO DELL’ALLOGGIO IN LOCAZIONE - ANNO 2019-2020:

MISURA 2 – Sostegno a famiglie con morosità ridotta, in assenza di sfratto 

(fino a € 1.500 ad alloggio o fino a € 2.500 nel caso di disponibilità a ridurre il canone).
NOMINATIVO DELL’INQUILINO BENEFICIARIO …………………………………………………………………………

DICHIARO  INOLTRE
· Che la morosità pregressa accumulata dall’inquilino ammonta complessivamente a € ……………………….. ed è relativa ad un periodo complessivo di mesi……………….;
· Che il contributo concesso andrà a ridurre/sanare la morosità;

· La disponibilità ad abbassare il canone ai valori previsti (stipula di canone concordato - L. 431/1998 o ribasso del 10% rispetto all’attuale valore della locazione); barrare
[SI] 
 [NO]
· Di essere disponibile, in caso di assegnazione del contributo, alla sottoscrizione di un ACCORDO con l’inquilino e con il Comune, finalizzato a sanare l’eventuale morosità non coperta dal contributo.
· Che in caso di assegnazione del contributo si impegna a non effettuare lo sfratto per morosità per almeno 12 mesi, a partire dalla data della domanda di contributo, 

· Che in caso di assegnazione del contributo si impegna a non aumentare il canone di locazione per 12 mesi.

ALLEGA ALLA PRESENTE
Fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di validità

CHIEDE
Che in caso di concessione, il contributo sia erogato sul corrente bancario/postale intestato a:
Nome e Cognome: ……………………………………………………………………………………………………….........................………
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C/o la Banca/Posta di ….............................................................................. Filiale.............................................
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Luogo e Data
Firma del dichiarante

………………………………………………
……………………………………………...........
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il sottoscritto …..................................................................................................................................................

ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e s.m.i., del D.Lgs n. 101 del 10/08/2018 (Adeguamento normativa al Regolamento UE 2016/679), autorizza il trattamento dei propri dati personali ai fini esclusivi della gestione della presente domanda di ammissione al contributo di cui sopra e ai fini della eventuale erogazione dello stesso. Al dichiarante sono riconosciuti tutti i diritti di cui agli artt. 13-22 del D.Lgs. n. 101/2018 e i diritti previsti dagli articoli da 15 a 21 del Regolamento UE 679/16 : tali diritti potranno essere fatti valere rivolgendo richiesta a Risorsa Sociale Gera d’Adda in qualità di Responsabile esterno al trattamento dei dati.




Luogo e Data
Firma del dichiarante 
….....................……………………..
………………............................…………………………
………………………………………………
……………………………………………...........[image: image1.png]
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