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Allegato A)
MODULO RICHIESTA DOMANDA
PER IL SOSTEGNO AL MANTENIMENTO DELL’ALLOGGIO
IN LOCAZIONE SUL LIBERO MERCATO
DGR 5292/2025 – DGR 5855/2026


Il sottoscritto (cognome e nome) …………………………………………………………………………………………………… 
Codice fiscale…………………………………………………………………………………………………………………………………… Nato a ………………………………………………………………Provincia …………………il…………………………………......... Comune di residenza: ……………………………………………………………… Provincia: BG CAP ………………………. Indirizzo (via e n. civico) ……………………………..……………………………..……………………………………………........ Cittadinanza …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Stato civile …………………………………………………………………………………………………………………………………….. Telefono………………………………..……………………………………………………………..………………………………………… 

In riferimento all’ABITAZIONE sita nel comune di ………………………………………………………………………….. per la quale ha in essere un contratto di locazione con il sig./la sig.ra (nome, cognome e codice fiscale del locatore) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..Telefono (del locatore).………..……………………………………………………………..………………………………………… 
CHIEDE 
Di poter beneficiare del contributo “SOSTEGNO AL MANTENIMENTO DELL’ALLOGGIO IN LOCAZIONE SU LIBERO MERCATO come previsto dalle DGR 5292/2025 – DGR 5855/2026 e a tal fine 
DICHIARA 
ai sensi e per gli effetti di quanto previsto agli artt. 46 e 47 del d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole della decadenza dal beneficio e delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo d.p.r. n. 445/2000 nel caso di dichiarazione non veritiera e falsità negli atti, quanto segue:



· di essere titolare di contratto di locazione regolarmente registrato, con decorrenza dalla data …………………………………………………………………………………………………. e con scadenza in data ……………..……….…………………………………………………………………………, di una unità immobiliare, con canone mensile di €…………..……………………………………………… ;
· di essere in una delle seguenti situazioni:
· di aver un debito nei confronti del proprietario di casa pari a € ……………………… corrispondente a n° …….. mensilità non pagate;
· di non avere debiti nei confronti del proprietario di casa, ma di trovarsi in difficoltà nel pagare le mensilità d’affitto;
· di avere un ISEE ORDINARIO o un ISEE CORRENTE in corso di validità pari a € ………………………………..; 
· di non essere sottoposto a procedure di rilascio dell’abitazione;
· di non essere titolare (né il sottoscritto né altri componenti della famiglia), con diritto di proprietà, usufrutto, uso o abitazione di altro immobile fruibile ed adeguato alle esigenze del proprio nucleo familiare;
· la seguente composizione anagrafica del nucleo familiare (compilare la tabella sottostante o allegare lo stato famiglia):
	Codice Fiscale
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





DICHIARA INFINE IL POSSESSO DI UNA O PIU’ CONDIZIONI DI CUI ALL’ELENCO SOTTO RIPORTATO
VERIFICATESI NEL PERIODO DAL 01.01.2025 DALLA DATA DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA:

· di aver perso il posto di lavoro in data ………………………………………………………………… e di non percepire sussidio di disoccupazione;
· [bookmark: _Hlk78471310]di aver avuto una consistente riduzione dell’orario di lavoro senza percepire indennizzo di Cassa Integrazione (o simili) in data …………………………………………………………………………………..
· di non aver avuto il rinnovo del contratto di lavoro a termine cessato in data …………………….
· di aver cessato la propria attività libero-professionale in data ……………………………………………..
· di aver avuto, all’interno del nucleo familiare, il decesso o la malattia grave delle seguenti persone:
· nome………………………….cognome……………………………C.F…………………………………………………data di morte……………………………………………...

ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE
· [bookmark: _Hlk238571860][bookmark: _Hlk78471488]in caso di cittadinanza extra UE carta di soggiorno o permesso di soggiorno in corso di validità (o documentazione che ne attesti la domanda di rinnovo);
· ISEE ordinario o ISEE corrente in corso di validità inferiore o uguale a € 20.000,00;
· copia fotostatica del documento di identità del richiedente;
· copia fotostatica del documento di identità del proprietario;
· contratto di locazione registrato e tutti gli eventuali rinnovi;
· tutta la documentazione atta ad attestare le condizioni di disagio economico e di vulnerabilità e nello specifico:
· per la perdita del lavoro: documento del C.P.I.: C2 storico;
· per la riduzione dell’orario di lavoro: tale criterio è attestabile solo con la presentazione dell’ISEE CORRENTE;
· per cessazione contratto di lavoro a termine: documento del C.P.I.: C2 storico;
· per cessazione attività libero professionali: Visura Camerale in cui è indicata la data di cessazione dell’attività;
· per malattia grave o decesso: certificato medico o certificato di morte.


DATI DEL PROPRIETARIO DI CASA PER L’ACCREDITO DEL CONTRIBUTO

I dati per l’accredito del contributo sono i seguenti: 

Nominativo del proprietario di casa__________________________________________________________



Banca _________________________________	Filiale di __________________________________________

IBAN 	IT  _   _  /   _   /   _   _   _   _   _  /   _    _    _    _   _  /     _    _    _   _   _   _   _   _   _   _   _   _

Si allega copia del documento bancario/postale con indicato il numero IBAN.

Luogo e data ……………………………………………………			


							Il Dichiarante ………………………………………………



Informativa sul trattamento dei dati personali 

Ai sensi del D. Lgs 196/2003 e s.m.i. e del Regolamento Europeo UE 679/16 GDPR si informa che i dati personali sono raccolti per l'erogazione della prestazione sociale richiesta e sono trattati con modalità e procedure strettamente necessarie allo scopo. Il conferimento dei dati è necessario ai fini dell’ottenimento della prestazione sociale; un eventuale rifiuto può pregiudicarne la completa erogazione del servizio.  Il trattamento avviene a cura di personale debitamente incaricato dall'ente comunale, con l’ausilio di strumenti informatici e con applicazione delle necessarie misure di sicurezza. L’interessato ha il diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i suoi dati e come vengono utilizzati; ha inoltre il diritto di farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, chiederne il blocco e opporsi al trattamento. Titolare del trattamento è l’Azienda Territoriale per i Servizi alla Persona Valle Imagna – Villa d’Almè. Il Data Protection Officer (DPO), individuato da CSA Coesi Imp. Soc. nella persona dell’incaricato dott. Giorgio Balossi, è contattabile ai seguenti recapiti: rpd@coesi.coop – telefono 0350063511.


Luogo e data ……………………………………………………			


Il Dichiarante …………………………………………………
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