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Piazza Municipio, 4 — 20821 Meda (MB)
www.comune.meda.mb.it

Area Serviz alla Cittadinanza

Citta di Meda

ALLEGATO B

All'Ufficio Servizi Sociali
Comune di MEDA
P.zza Municipio 4
20821 Meda

SCHEMA DI DOMANDA DI ACCESSO ALLA DOMANDA DI CONTRI BUTO
INIZIATIVE A SOSTEGNO DEGLI INQUILINI SOGGETTIA PR OCEDURE DI
SFRATTO PER MOROSITA INCOLPEVOLE TITOLARI DI CONTRA TTO DI

LOCAZIONE SUL LIBERO MERCATO ANNO 2022
DGR Lombardia n. X1/5395 del 18.10.2021

[l/La sottoscritto/a F: C

Data di nascita Comune di nascita prov.

telefono/cellulare

e-mail:

ai sensi e per gli effetti di quanto previsto a@fit.46 e 47delD.P.R. 28 dicembre 2000, n.445,
consapevole della decadenza dal beneficio e dedigonsabilita penali previste dagli artt. 75 e 76
del medesimo D.P.R. n. 445/2000 nel caso di diehiane non veritiera e falsita negli atti,

DICHIARA

DI ESSERE
[ Cittadino italiano/cittadino UE
[ Cittadino non appartenente all’UE in possesscedingsso di soggiorno in corso di validita con
scadenza
il / / (allegato obbligatorio : coge permesso di soggiorno)
O Cittadino non appartenente al’UE in possessactiesta di rinnovo del permesso presentata in
data

/ / (allegati obbligatori : copibmermesso di soggiorno e : copia della richiesta
di rinnovo)
CCittadino non appartenente all’UE in possesso daadi soggiorno (allegato obbligatorio : copia
della
carta di soggiorno)
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CHE IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE , cosi come risultante dalla dichiarazione ISE/ISEE
e composto da (includere i dati del richiedental sacleo e variato rispetto all’'ISE/ISEE indiear
la composizione anagrafica attuale):

N. | Cognome Nome Data di | Codice *) | (**)Relazione
nascita Fiscale

Richiedente

(*) Indicare il numero corrispondente ad una dsti&o elencate condizioni:

__1 = anziano ultra sessantacinquenne

_ 2 =minore (alla data di compilazione della dode&gn

_ 3 =disabile con invalidita al 74% (allegato obbligatorio copia certificaiartvalidita)

_ 4 = componente del nucleo familiare in caricoSarvizi Sociali o alle competenze A.S.L.
(indicare quale servizio) per
I'attuazione di un progetto assistenziale individuseguito da ( home e cognome e n.tel operatore
di
riferimento)

(**) Indicare la relazione con il richiedente (m@glmarito, figlio/a, genitore, altro).
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DI ESSERE CONDUTTORE TITOLARE E RESIDENTE
presso I'alloggio in Via
DATI CATASTALI: Foglio Mappale Sliierno Categoria catastale _
(sono escluse dal beneficio le categorie catastaliA/8 e A/9);

IN FORZA DI CONTRATTO DI LOCAZIONE SOTTOSCRITTO COMN SIGNOR/A

LOCATORE)
TELEFONO MAIL
(allegato obbligatorio : copia contra o di locaaawon estremi di registrazione ed eventuale
subentro):
STIPULATO IN DATA (data stipula originaria) ) E REGISTRATO IN DATA
/ /

AD UN CANONE ANNUO (escluse le spese condominiBARI AD €

E SPESE CONDOMINIALI PARI A € ANNUI.

DICHIARA INOLTRE DI

ESSERE SOTTO SFRATTO IN QUANTO MOROSO nel pagamento nel canone di affitto dal
(mese/anno — riportare la medesima data indicdkam®o o di intimazione) /

in relazione al contra o di locazione sopraindicptr il quale e stata emessa l'intimazione di
sfratto in data [ (allegato obbligatocopia intimazione di sfratto)

CHE, AD OGGI, LA PROCEDURA DI SFRATTO e alla seguente fase:
1. intimazione di sfratto;

2. convalida di sfratto;

3. atto di precetto;

4. preawviso di sloggio;

CHE LA MOROSITA, ALLA DATA DI SOTTOSCRIZIONE DELLA PRESENTE
RICHIESTA E PARI
ad € ed e sopravvenutaiacsdgperdita o consistente riduzione della
capacita reddituale del nucleo familiare per (lrarta/le situazionel/i):

» perdita del lavoro per licenziamento del/la Sigy/fi

dal (allegato obbligatorio cogiteta di licenziamento)

* riduzione dellorario di lavoro del/la Sig./Sig.ra dal

(allegato obbligatorio cowamione di riduzione di attivita

lavorativa)
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cassa integrazione ordinaria o straordinariaal&ig./Sig.ra
(allegato obbligatomunicazione di sospensione

dal lavoro)

mancato rinnovo di contratto a termine o di lavatipico del/la Sig./Sig.ra
(allegato obbligatorio copia del contra o di lavepaduto)
cessazione di attivita libero-professionale o diiesa registrata del/la Sig./Sig.ra

dal (allegato obbligatorio visura camerale)
malattia grave del/la Sig./Sig.ra | (dase/anno) _ / per la quale
sono state sostenute spese mediche pari ad € (allegati obbligatori : copia
del certificato medico o della struttura sanitariaspedaliera : copia delle fatture / ricevute
fiscali relative alle spese mediche. Nel caso disspinteramente a carico del Servizio
Sanitario, dovra essere dimostrata la caduta diteedovuta alla malattia)

infortunio del/la Sig./Sig.ra daégeyanno)  / per la quale sono
state sostenute spese mediche pariad € ..............g&illebbligatori copia certificazione
infortunio: copia fatture / ricevute fiscali raela alle spese mediche)
decesso del/la Sig./Sig.ra in da¢s€/anno) /
Separazione o divorzio gia avvenuto in data (mesea / presso
il Tribunale o dinanzi all’'Ufficiale di Stato Ciwd, sentenza/omologa di separazione o
divorzio n. del (giorno/mese/anno) / [/ , Tribunale di
, data di deposito (giorno/mese/anno)
[ . Luogo e data (giorese/anno) di celebrazione del
matrimonio
Separazione o divorzio in corso di giudizio alléaddel (mese/anno)
/ , presso il Tribunale ordinall’Ufficiale di Stato Civile,

(allegati obbligatori copia del ricorso per segaae o per divorzio con 5mbro di deposito
presso il Tribunale competente)
Accrescimento naturale del nucleo familiare perdacita di in data

Ingresso nel nucleo familiare del Sig./Sig.ra in data (mese/anno)
/ (nei casi di ricongiungimentuifiare, per 'ampliamento del nucleo
familiare si fa riferimento alla data di registraaé anagrafica presso l'alloggio oggetto della
procedura di sfratto

Decrescimento del nucleo familiare per allontanameiel Sig./Sig.ra in
data (mese/ anno) / (Nel aasoui il soggetto che ha
abbandonato il nucleo non abbia richiesto nuovaleega il richiedente dichiara di aver
provveduto in data (mese/anno) /| _a richiedere all'Ufficio
Anagrafe la cancellazione anagrafica per irrepi@abdello stesso)

Cessazione in data (mese/anno /__dell’'erogazione di contributo
pubblico a favore del Sig./Sig.ra lledati obbligatori copia

comunicazione dell’ente di cessata erogazioneatdtibuto)
Altro
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NB: La riduzione del reddito si considera consisteqi@ndo il rapporto tra canone e reddito
raggiunge un’incidenza superiore al 30%. La veaif& riterra conclusa positivamente qualora
I'incidenza risulti superiore al 30% in almeno wtegli ultimi cinque anni.
In presenza di ridotta capacita reddituale, se viom riduzione delle entrate economiche, I'esito
sara positivo se lincidenza risultera superiore 28%. Si intende ad esempio il caso di
accrescimento del nucleo familiare per nascitandiglio.
Per risultare valida ai fini dell'accertamento detiondizione di morosita incolpevole la causa della
stessa deve essersi verificata:
» prima dell'inizio della morosita
* successivamente alla stipula del contratto di liocez per il quale é stata attivata la
procedurali sfratto
* inun periodo non superiore a cinque anni precead#atpresentazione della richiesta di
contributo

DI AVERE:
* un reddito I.S.E. non superiore ad € 35.000,0@dallo obbligatorio [17]: copia della
certificazione in corso di validita)
* un reddito derivante da regolare attivita lavo@ibeon un valore |.S.E.E. non superiore ad €
26.000,00 (allegato obbligatorio copia della cerizione in corso di validita)

di essere ammesso all’erogazione del contributanueosita incolpevole secondo le linee guida
approvate da Regione Lombardia con D.G.R. 5395/2021

Data Firma
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ELENCO ALLEGATI OBBLIGATORI DA PRESENTARE A CORREDO
DELLA DOMANDA IN RELAZIONE A QUANTO IN ESSA DICHIAR ATO,

PER

| QUALI POTRA’ ESSERE RICHIESTA L'ESIBIZIONE DE GLI

ORIGINALI.

copia del permesso di soggiorno

copia della richiesta di rinnovo del permesso digsarno

copia della carta di soggiorno

copia del certificato di invalidita con la sola icazione della percentuale (la
patologia non deve essere indicata)

copia contratto di locazione con estremi di reggtine

copia intimazione di sfratto

copia lettera di licenziamento

copia comunicazione di riduzione attivita lavorativ

copia comunicazione di sospensione dal lavoro

copia del contratto di lavoro scaduto

copia visura camerale

copia del certificato medico o della struttura & 0 ospedaliera
copia certificazione infortunio

copia delle fatture/ricevute fiscali relative adleese mediche

copia del ricorso per divorzio o separazione

copia comunicazione di cessata erogazione delibatur

copia certificazione I.S.E. oppure copia di ceztifiione |.S.E.E. in corso di
validita

MOD. 1 - autocer5ficazione relabva ai reddi5 padtimonio immobiliare
carta d’'identita
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INFORMATIVA Al SENSI DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 (BPR)

| dati forniti nel’lambito della presente procedwa@anno trattati ai sensi della normativa vigéemte
tema di protezione dei dati personali, con finalit@yestione amministrativa ed ottemperanza degli
obblighi di legge relativi al procedimento a cupilesente Avviso Pubblico fa riferimento, ai sensi
dellart. 6 par. 1 lett. b) e c) del Regolamento BE/2016. | dati personali trattati sono dati
anagrafici, di contatto e tutte le informazionihieste dall’Avviso Pubblico. | dati saranno
comunicati al personale coinvolto nel procedimereo gli adempimenti di competenza. Gli stessi
saranno trattati anche successivamente per letéircarrelate alla gestione del rapporto medesimo.
Potranno essere trattati da soggetti pubblici eafirper attivita strumentali alle finalita indieatdi

cui I'ente potra avvalersi in qualita di responsalgiel trattamento. Saranno inoltre comunicati a
soggetti pubblici per I'osservanza di obblighi dgtje, sempre nel rispetto della normativa vigente
in tema di protezione dei dati personali. Non éviste il trasferimento di dati in un paese terZo. |
presente trattamento non contempla alcun processusiohale automatizzato, compresa la
profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 4, del Regolamento UE n. 679/2016. Il
conferimento di tali dati € obbligatorio, pena Ipossibilita di procedere all’assegnazione del
contributo previsto. | dati saranno conservatiipmpo necessario a perseguire le finalita ingica
e nel rispetto degli obblighi di legge correlatiinteressato potra far valere, in qualsiasi momento
ove possibile, i Suoi diritti, in particolare caferimento al diritto di accesso ai Suoi dati peraiq
nonché al diritto di ottenerne la rettifica o laniliazione, I'aggiornamento e la cancellazione,
nonché con riferimento al diritto di portabilitaiddati e al diritto di opposizione al trattamento,
salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare detattamento che prevalga sugli interessi
dell'interessato, ovvero per I'accertamento, I'esgo o la difesa di un diritto in sede giudiziaria
Titolare del trattamento dei dati € '’Amministrazé che ha avviato il procedimento, a cui
l'interessato potra rivolgersi per far valere i piodiritti. Potra altresi contattare il Respongabi
della protezione dei dati al seguente indirizzo pdista elettronica: dpo@comune.meda.mb.it
L’interessato ha diritto di proporre reclamo alltauta Garante per la protezione dei dati personali
gualora ne ravvisi la necessita.

Luogo/data

La/ll dichiarante




