Al Comune di ……………………….…
DOMANDA DI EROGAZIONE CONTRIBUTO A SOSTEGNO DI NUCLEI FAMILIARI TITOLARI DI CONTRATTO DI LOCAZIONE SOTTOPOSTI A PROCEDURA DI SFRATTO PER MOROSITÀ INCOLPEVOLE
Io sottoscritto/a ………………………………………………………………… nato/a ……………………………… a ………………… prov. ……… il …………….. residente presso il Comune di ………………………………….. prov. ………  in via/piazza ………………………...……….…………………… n. civico ……… dal ….. /….. / …..
telefono: ………………….…………..  e-mail: ……………...…………………….…………………….………………
DICHIARO
Di essere:
 cittadino italiano / Cittadino U.E. (stato: ………………………………..);
 cittadino non appartenente all’U.E. in possesso di permesso di soggiorno in corso di validità con scadenza il ….. /….. / …..;
 cittadino non appartenente all’U.E. in possesso di richiesta rinnovo del permesso di soggiorno presentata in data ….. /….. / …..;
 cittadino non appartenente all’U.E. in possesso di carta di soggiorno.
ALLEGATI OBBLIGATORI A SECONDA DELLA TIPOLOGIA: copia del permesso di soggiorno, copia della richiesta di rinnovo del permesso di soggiorno, copia della carta di soggiorno.
Che il proprio nucleo familiare, come risulta dalla dichiarazione I.S.E.E., è così composto:
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	NOME
	DATA DI
NASCITA
	CODICE
FISCALE
	NUMERO
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	RELAZIONE
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(*) Indicare il numero corrispondente:
1. anziano +70anni;
2. minore (alla data della compilazione);
3. disabile con invalidità ≥ 74%;
4. componente del nucleo familiare in carico ai Servizi Sociali o alle componenti dell’A.S.L. per l’attuazione di un progetto assistenziale.
(**) Indicare la relazione con il richiedente il contributo (es: moglie, marito, figlio/a, ecc.)
ALLEGATO OBBLIGATORIO A SECONDA DELLA TIPOLOGIA: copia del certificato di invalidità.

Di essere conduttore :
dell’unità abitativa sita in via/piazza ……………………………………….………. n. …... int. …..;
dati catastali: foglio ……………………, mappale …………………., subalterno ………..………..;
categoria catastale ……………………. (escluse dal beneficio le categorie catastali A/1, A/8 e A/9);
in forza di contratto di locazione sottoscritto con il/la Sig./ra  ……….………….…….. C.F. ……………………… telefono ………………… email ……………………………………… stipulato in data ….. /….. / ….. e registrato in data ….. /….. / ….. ad un canone annuo (ESCLUSE LE SPESE CONDOMINIALI) pari ad € ………….......
ALLEGATO OBBLIGATORIO: copia del contratto di locazione.

Di essere moroso nel pagamento del canone di affitto dal ….. /….. (mese/anno) in relazione al contratto di locazione sopra indicato per il quale è stata emessa l’intimazione di sfratto in data ….. /….. / …..
ALLEGATO OBBLIGATORIO: copia intimazione di sfratto.
Che, ad oggi, la procedura di sfratto è giunta sino a:
 convalida di sfratto;  atto di precetto;  preavviso di sloggio.
Che la morosità, alla data di sottoscrizione della presente richiesta, è pari ad € ……………………... ed è sopravvenuta a seguito della perdita o consistente riduzione della capacità reddituale del nucleo familiare per:
 perdita del lavoro per licenziamento del/della Sig./Sig.ra …………………………………………………………
dal ….. /….. (mese/anno);
 riduzione dell’orario di lavoro del/della Sig./Sig.ra …………………………………………………………………
dal ….. /….. (mese/anno);
 cassa integrazione ordinaria o straordinaria del/della Sig./Sig.ra ………………………..………………………
dal ….. /….. (mese/anno);
 mancato rinnovo del contratto a termine o di lavoro atipico del/della Sig./Sig.ra ……………….………….…..
dal ….. /….. (mese/anno):
 cessazione di attività libero-professionale o di impresa registrata del/della Sig./Sig.ra ………………………..
dal ….. /….. (mese/anno);
 malattia grave del/della Sig./Sig.ra dal ….. /….. (mese/anno) per la quale sono state sostenute spese mediche pari ad € ……………………………;
 infortunio del/della Sig./Sig.ra ……………………………………….. dal ….. /….. (mese/anno) per la quale sono state sostenute spese mediche pari ad € ……………………..;
 decesso del/della Sig./Sig.ra ……………………………….. in data ….. /….. (mese/anno);

ALLEGATI OBBLIGATORI A SECONDA DELLA TIPOLOGIA: copia lettera di licenziamento, comunicazione di riduzione oraria dell’attività lavorativa, comunicazione sospensione del lavoro, copia del contratto di lavoro scaduto, visura camerale, copia del certificato medico o della struttura sanitaria o ospedaliera, copia delle fatture/ricevute fiscali relative alle spese mediche sostenute, copia certificato di infortunio, copia certificato di morte.
Di avere un reddito I.S.E. non superiore ad € 35.000,00
 e un valore I.S.E.E. non superiore a € 26.000,00;

ALLEGATO OBBLIGATORIO: copia certificazione in corso di validità e modulo M.1 compilato (v. fondo).
CHIEDE
Di essere ammesso all’erogazione del contributo per morosità incolpevole, previsto dal decreto ministeriale delle infrastrutture e dei trasporti n. 202 del 14 maggio 2014, secondo le linee guida approvate dalla Regione Sardegna con D.G.R. n. 48/34 del 17/10/2017 finalizzato a:
· sottoscrivere con il proprietario dell’alloggio un nuovo contratto a canone concordato;
· consentire il versamento di un deposito cauzionale per stipulare un nuovo contratto di locazione;
· al ristoro, anche parziale, del proprietario dell’alloggio che sia disponibile a consentire il differimento dell’esecuzione del provvedimento di rilascio dell’immobile.

Data ………………………………………

         Firma …………………………………….
Il sottoscritto dichiara altresì di essere consapevole che l’erogazione del fondo è subordinata alla definizione delle somme a tal fine messe a disposizione da Stato e Regione, nonché dei criteri di erogazione.

Data ………………………………………

         Firma …………………………………….

Modulo M.1
1. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE RELATIVA ALLA TITOLARITÀ DI DIRITTI REALI SU BENI IMMOBILI AD USO ABITATIVO
Io sottoscritto/a ………………………. nato/a a …………………………… prov. ……… il ………………...…….  residente presso il Comune di …………………………………………………………….……………….. prov. …… in via/piazza ……………………………………...….……………………………….................……. n. civico ………
telefono: ……….……………………..  e-mail: ………………………………....……………………….………………

DICHIARO CHE
- Nessun componente del nucleo familiare indicato in domanda, alla data di presentazione della stessa, è titolare di diritti di proprietà, usufrutto, uso o abitazione su alloggio adeguato alle esigenze nel nucleo familiare nel Comune di VILLASPECIOSA. e in provincia di CA;
- I seguenti componenti del nucleo familiare indicato in domanda, alla data di presentazione della stessa, sono titolari di proprietà o altri diritti reali di godimento su beni immobili ad uso abitativo nel Comune di VILLASPECIOSA. e in provincia di CA;
	PROGRESSIVO
COMPONENTE
NUCLEO (*)
	COMUNE
	INDIRIZZO
IMMOBILE
	DIRITTO
REALE
(**)
	% DI
POSSESSO
	SUPERFICIE
mq (***)
	CATEGORIA
CATASTALE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(*) Seguire ordine indicato in domanda;
(**) Specificare se trattasi di proprietà, usufrutto, uso o abitazione;
(***) Indicare la superficie utile e allegare planimetria.
Data ………………………………………

         Firma …………………………………….

2. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEI REDDITI DEL NUCLEO FAMILIARE
Io sottoscritto/a ………………………. nato/a a …………………………… prov. ……… il ………………...…….  residente presso il Comune di …………………………………………………………….……………….. prov. …… in via/piazza ……………………………………...….……………………………….................……. n. civico ………

telefono: ……….……………………..  e-mail: ………………………………....……………………….………………

DICHIARO CHE
I seguenti componenti del nucleo familiare hanno percepito un reddito complessivo ai fini IRPEF pari a:
	PROGRESSIVO
COMPONENTE NUCLEO (*)
	REDDITI ANNO (1)
	REDDITO ANNO (2)
	REDDITO ANNO (3)
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	€
	€
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	TOTALE:
	€
	€
	€


(*) Seguire ordine come in domanda;
(1) Anno in cui si è verificato l’evento causa della morosità (licenziamento, cassa integrazione, …); 
(2) Anno successivo a quello in cui si è verificato l’evento causa della morosità;
(3) Secondo anno successivo a quello in cui si è verificato l’evento causa della morosità.
- Le spese mediche sostenute per grave malattia o infortunio sono risultate pari a:
€ ………….. nell’anno in cui si è verificato l’evento causa della morosità (licenziamento, cassa integrazione..),
€ …………..  nell’anno successivo a quello in cui si è verificato l’evento causa della morosità,
€ ………….. nel secondo anno successivo a quello in cui si è verificato l’evento causa della morosità;
- I canoni contrattuali annui (comprese eventuali rivalutazioni ISTAT) sono pari a:
€ ………….. nell’anno in cui si è verificato l’evento causa della morosità (licenziamento, cassa integrazione..),
€ ………….. nell’anno successivo a quello in cui si è verificato l’evento causa della morosità,
€ ………….. nel secondo anno successivo a quello in cui si è verificato l’evento causa della morosità;
Data ………………………………………

         Firma …………………………………….

� Per i Comuni delle Regioni che non hanno dato attuazione al D.M. n. 202/2014 eliminare il valore di euro 35.000 e lasciare solo il riferimento all’I.S.E.


� Per i Comuni delle Regioni che non hanno dato attuazione al D.M. n. 202/2014 eliminare il valore di euro 26.000 e lasciare solo il riferimento all’I.S.E.E.





