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DOMANDA PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTO STRAORDINARIO A FAVORE DI 
CITTADINI CHE OCCUPANO ALLOGGI DI PROPRIETA’ PRIVATA E PUBBLICA A 

CANONE PRIVATISTICO PER LA COPERTURA DI MOROSITA’ INCOLPEVOLE  E  PER 
LA  PREVENZIONE DELL’ESECUTIVITÀ DEGLI SFRATTI IN  

ATTUAZIONE  DELLA  DELIBERAZIONE  DELLA  REGIONE EMILIA‐ROMAGNA  N. 
1709 DEL 25/11/2013 

 
 

IL SOTTOSCRITTO/A ___________________________________________________ NATO/A_____________________  

_____________IL_______________________________________, RESIDENTE IN ______________________________ 

VIA/P.ZZA  _____________________________________________________SE DIVERSO, RECAPITO DOVE INVIARE LE 

COMUNICAZIONI___________________________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE_______________________________TEL./CELL. ___ _______________________________________ 

INDIRIZZO MAIL: _________________________________________________________________________________ 

(allegare copia del documento di identità non scaduto) 

 

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE: 
 
 
CAPO F. _______________________  
 

………….. ______________________ nato a _____________________  il ____________ c.f. ______________________ 

………….. ______________________ nato a  _____________________ il ____________ c.f. ______________________ 

………….. ______________________ nato a ______________________ il ____________ c.f. ______________________ 

………….. _______________________nato a ______________________ il ___________ c.f. _______________________ 

………….. _______________________nato a ______________________ il ___________ c.f. _______________________ 

 

CHIEDE 

 

GLI/LE VENGA ATTRIBUITOCONCESSO IL CONTRIBUTO A FAVORE DI CITTADINI CHE OCCUPANO ALLOGGI DI 
PROPRIETA’ PRIVATA E PUBBLICA A CANONE PRIVATISTICO PER LA COPERTURA DI MOROSITA’ INCOLPEVOLE  E  PER 
LA  PREVENZIONE DELL’ESECUTIVITÀ DEGLI SFRATTI IN ATTUAZIONE  DELLA  DELIBERAZIONE  DELLA  REGIONE 
EMILIA-ROMAGNA  N. 1709 DEL 25/11/2013. 



 
 

                      
A CONOSCENZA DI QUANTO PRESCRITTO DALL’ART. 76 DEL D.P.R N. 445/2000, SULLA RESPONSABILITA’ 
PENALE CUI PUO’ ANDARE INCONTRO IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI E SOTTO LA PROPRIA 
PERSONALE RESPONSABILITA’: 

 
DICHIARA: 

(art. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 
 
 
a) DI NON AVERE IN CORSO PROCEDIMENTI PENALI 
 
b) DI AVERE CITTADINANZA ITALIANA 
 
Oppure: 
 

b1) DI AVERE CITTADINANZA DI UNO STATO APPARTENENTE ALL’UNIONE EUROPEA 
 
Oppure: 
 

b2) DI AVERE  CITTADINANZA  DI UNO STATO NON  APPARTENENTE ALL’UNIONE  EUROPEA, E   DI POSSEDERE  
  
PERMESSO O CARTA DI SOGGIORNO (D.Lgs. n. 286/98 e succ.modif. ed integraz.)   ESTREMI DEL PERMESSO DI  
 
SOGGIORNO:  N. ………………..  RILASCIATO IL………………………  SCADENZA IL ………………………….. (DA ALLEGARE 
ALLA DOMANDA); 

 
c) DI AVERE LA RESIDENZA DA ALMENO 12 MESI NELL’ALLOGGIO OGGETTO DELLA PROCEDURA DI RILASCIO 

UBICATO NEL COMUNE DOVE SI FA DOMANDA;  
 
DI ESSERE IN POSSESSO DI UN CONTRATTO DI LOCAZIONE A USO ABITATIVO, NON TRANSITORIO,    
REGOLARMENTE REGISTRATO; (ALLEGARE COPIA DEL CONTRATTO REGISTRATO E COPIA DELLE REGISTRAZIONI 
SUCCESSIVE) 

 
d) AFFITTO MENSILE DELL’APPARTAMENTO OCCUPATO E’ PARI AD €. _____________________ E DI NON AVER 

CORRISPOSTO N.  ______  RATE; 

e) DI NON ESSERE BENEFICIARIO DI ALCUN CONTRIBUTO-PROVVIDENZA PER LA CASA, IN CORSO DI   EROGAZIONE; 

f) DI NON ESSERE ASSEGNATARIO DI ALLOGGIO SOCIALE, COME DEFINITO DAL DECRETO INTERMINISTERIALE 22       
APRILE 2008; 

g) L’ASSENZA DI  DIRITTI DI PROPRIETA’ O COMPROPRIETA’ O ALTRO DIRITTO REALE DI GODIMENTO SU BENI    
IMMOBILI PER QUOTE PARI O SUPERIORI AL 50% RELATIVE AD IMMOBILI A USO ABITATIVO SITUATI NELLA 
PROVINCIA DI FERRARA, DI CUI POSSA DISPORRE UN COMPONENTE DEL NUCLEO FAMILIARE;  

 
h) PRESENZA NEL NUCLEO FAMILIARE DI SOGGETTI DIVERSAMENTE ABILI CON PERCENTUALE DI INVALIDITÀ PARI 

ALMENO AL 75%; 
 

i)  DI AVERE, NEL NUCLEO FAMILIARE, LA PRESENZA  DI ULTRASETTANTENNE, RICONOSCIUTO INVALIDO ALMENO AL 
75%; 

(ALLEGARE LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA CHE ACCERTA IL GRADO DI INVALIDITÀ AI SENSI DELL’ART. 4 DELLA 
LEGGE 104/92 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI E INTEGRAZIONI) 

 
 
l) DI AVERE UN VALORE ISEE PARI A €. ______________________ (ALLEGARE DICHIARAZIONE ISE/ISEE ALLA 

PRESENTE DOMANDA); 
 

DERIVANTE DA:  
(barrare con una crocetta)  LAVORO                                          PENSIONE 
Se si è barrato LAVORO  indicare la specifica sotto riportata:  
LAVORO AUTONOMO      
LAVORO DIPENDENTE             Tempo determ.        Tempo indeter.   
 
(ALLEGARE LA DICHIARAZIONE DEL O DEI  PROPRIETARIO/I DELL’IMMOBILE LOCATO E RELATIVI DOCUMENTO/I       
DI IDENTITA’ NON SCADUTO/I) 

 



 
 

m) DI AVER AVUTO LA PERDITA O SENSIBILE DIMINUZIONE DELLA CAPACITÀ REDDITUALE INTERVENUTA NEL 
CORSO DEL RAPPORTO DI LOCAZIONE DOVUTA AL PEGGIORAMENTO DELLA SITUAZIONE ECONOMICA GENERALE, 
PER ALMENO UNO DEI COMPONENTI DEL NUCLEO FAMILIARE RESIDENTE NELL’ALLOGGIO, DETERMINATA DA UNO 
DEGLI EVENTI SPECIFICATI AL PRECEDENTE ART. 4 PUNTO 5 LETT. A1), A2), A3), A4)  A5), A6) E A7) DELL’AVVISO 

PUBBLICO: 
 
(INDICARE QUALE LETTERA )_____________________________________________________________________ 
(ALLEGARE I DOCUMENTI COMPROVANTI QUANTO SOPRA INDICATO) 
 
n) LA PRESENZA NEL NUCLEO FAMILIARE DI MINORI; 
 
o) IL NOMINATIVO DEL PROPRIETARIO DELL’ABITAZIONE O DEL SUO AVVOCATO E LORO RECAPITI AL FINE DI  

CONTATTARLI PER ESPERIRE L’ACCORDO E’: ______________________________________________; 
 
p) IL NOMINATIVO DEL PROPRIETARIO A CUI CORRISPONDERE IL CONTRIBUTO E’: 
 
________________________________________________________________________________ 
 
q) DI AVER RICEVUTO INTIMAZIONE DI SFRATTO OVVERO L’ATTO DI CONVALIDA DELLO SFRATTO PER MOROSITÀ; 

(COPIA DELL’INTIMAZIONE DI SFRATTO DALLA QUALE SI DEDUCA L’AMMONTARE COMPLESSIVO DELLA MOROSITÀ 
OPPURE COPIA  DELL’ORDINANZA DI CONVALIDA DI SFRATTO PER MOROSITÀ) 

 
r) DI ESSERE UN NUCLEO IN CARICO AI SERVIZI SOCIO SANITARI (ASP O AZ. USL) PER IL QUALE SIA STATO  

PREVISTO UN PROGETTO ASSISTENZIALE; 
 
s)  DI POSSEDERE TUTTI I REQUISITI RICHIESTI E LE ALTRE CONDIZIONI CHE DANNO DIRITTO A PUNTEGGIO O A 

     PRIORITA’ IN GRADUATORIA  

 

NOTE_____________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________ 

 
 
Data______________________    

IL/LA DICHIARANTE (firma per esteso e leggibile) 
 
       

_________________________________________ 
(la presente dichiarazione non  è soggetta  ad autenticazione) 

 
 
N.B. LA FIRMA E’ OBBLIGATORIA AI FINI DELLA VALIDITA’ DELLA DICHIARAZIONE 
   
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto. 
In caso di invio a mezzo posta, fax o consegna tramite un incaricato, la dichiarazione deve essere sottoscritta e accompagnata 
da fotocopia di un documento di identità del sottoscrittore. 
 
 
Informativa ai sensi dell’art. 13 Dlgs. 30/06/2003 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”: 
I dati, contenuti  nella  presente comunicazione, saranno utilizzati esclusivamente per le funzioni istituzionali e per quanto derivante da 
espresse disposizioni di legge. E’ esclusa la loro diffusione o comunicazione al di fuori dei casi previsti  dalla legge.     
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