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Allegato B.1.
RICHIESTA CONTRIBUTO - MISURA 2

volta ad alleviare il disagio delle famiglie che si trovano in situazione di morosita incolpevole iniziale
nel pagamento del canone di locazione, soprattutto a causa della crescente precarieta del lavoro o di
precarie condizioni economiche derivanti da episodi imprevisti

Al Comune di

Via

CAP Citta

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO NOTORIO

Il/La sottoscritto/a Sig./Sig.ra

nato/a a il

Codice Fiscale

residente a Via n.

tel. (obbligatorio) e-mail (facoltativa):

CHIEDE

di poter beneficiare del contributo regionale volto ad alleviare il disagio delle famiglie che si trovano in
situazione di morosita incolpevole iniziale nel pagamento del canone di locazione, soprattutto a causa della
crescente precarieta del lavoro o di precarie condizioni economiche derivanti da episodi imprevisti; (D.G.R.
606/2018).

DICHIARA
Ai sensi e per gli effetti di quanto previsto agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 200, n. 445, consapevole

della decadenza dal beneficio e delle responsabilita penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo D.P.R. nel
caso di dichiarazione non veritiera e falsita negli atti, quanto segue:

a. Chealmeno un membro del nucleo familiare e residente sul territorio di Regione Lombardia da almeno
5 anni;

b. Dinon essere sottoposti a procedure di rilascio dell’abitazione;
c. Dinon essere in possesso di alloggio adeguato in Regione Lombardia;

d. Diavere un ISEE max fino a € 15.000,00 — & facolta dei beneficiari la possibilita di presentare un ISEE
corrente, come previsto dal DGR X 6972 (art. 6 e 7);

e. Ditrovarsiin situazione di morosita incolpevole accertata in fase iniziale (fino a € 3.000,00), cosi come
definita dall’art. 2 del DM 30 marzo 2016 “Fondo nazionale inquilini morosi incolpevoli 2016”. Non
concorrono al calcolo della morosita le spese per le utenze (acqua, gas e luce) e le spese condominiali;

f.  Dinon essere titolari di contratto di affitto con patto di futura vendita.
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Dichiara inoltre:

- diessere in possesso di un’attestazione ISEE in corso di validita pari a
- diaver gia beneficiato di un contributo nell’lanno 2018 o SI o NO
- ditrovarsi attualmente nelle seguenti condizioni sotto evidenziate con una croce:
O perdita del lavoro per licenziamento del/la Sig./SIg.ra ...coeeeeeeeeeeeeeeeee e dal (mese/anno)
.......... /ewecee...  (Obbligatorio: allegare copia lettera di licenziamento e estratto conto
previdenziale);
O accordi aziendali o sindacali con consistente riduzione dell'orario di lavoro del/la Sig./Sig.ra

................................................. dal (mese/anno)..........[.......... (obbligatorio: comunicazione di
riduzione di attivita lavorativa);

0 cassaintegrazione ordinaria o straordinaria del/la Sig./Sig.ra «.c.ccccoeveveeeveeeeeie e, dal
(mese/anno) .......... YA (obbligatorio: comunicazione di sospensione dal lavoro e estratto

estratto conto previdenziale);

0 mancato rinnovo di contratti a termine o di lavoro atipici del/la Sig./Sig.ra .....ccccocoeveveveieeceecnn
dal (mese/anno) ........... Y (obbligatorio: copia del contratto di lavoro scaduto e estratto
estratto conto previdenziale);

O cessazioni di attivita libero-professionali o di imprese registrate, del/la Sig./Sig.ra

............................................. dal (mese/anno) ..........[............ (obbligatorio: visura camerale);

0O malattia grave del/la Sig./Sig.ra ..o, dal (mese/anno) ... Y
(obbligatorio: copia del certificato medico o della struttura sanitaria o ospedaliera)

0O infortunio del/la  Sig./Sig.ra .o dal (mese/anno) ... Y
(obbligatorio: copia certificazione infortunio)

00 Decesso del/1a Sig./Sig.ra ....cceeecveeeeeeeeeeeeeee e, dal (mese/anno) .......... N (obbligatorio:

Copia Certificato di Morte);

- il mancato pagamento di n. __ mensilita del canone di locazione per un importo totale pari a
€ .

- diaver preso visione dell’avviso pubblico e di accettarne integralmente le condizioni;

- diessere a conoscenza che il contributo verra erogato direttamente al proprietario;

- diessere a conoscenza che il Comune di residenza procedera a controlli a campione relativi alla veridicita
dei dati e delle dichiarazioni rese.

Ulteriore documentazione da allegare obbligatoriamente:

a) copia del documento di identita e codice fiscale del richiedente;

b) copia del contratto di locazione, regolarmente registrato, stipulato anche ai sensi della Legge 431/98 e
s.m.i.;

c) attestazione ISEE in corso di validita (e facolta dei beneficiari la possibilita di presentare un ISEE corrente,
come previsto dal DGR X 6972)

d) dichiarazione sottoscritta dal proprietario relativa alla morosita del canone (Allegato B.2. dell’Avviso
pubblico)

e) Informativa trattamento dei dati ai sensi del Regolamento UE 679/16

Luogo L Firma
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