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COMUNE DI ACQUALAGNA 

Provincia di Pesaro e Urbino 

Piazza Enrico Mattei, 9 Acqualagna- tel 0721.79671 Fax 0721 799044 

Email: comune.acqualagna@provincia.ps.it 

Pec comune.acqualagna@emarche.it 

Internet:www.comune.acqualagna.ps.it 
 

MODELLO DI DOMANDA 
 

Al Responsabile del Settore 
Servizi Sociali 
Comune di Acqualagna 
 
 
 

OGGETTO: MISURE URGENTI DI SOLIDARIETA' ALIMENTARE E DI SOSTEGNO 

ALLE FAMIGLIE PER IL PAGAMENTO DEI CANONI DI LOCAZIONE E DELLE 

UTENZE DOMESTICHE. ANNO 2021 
 

SCADENZA PRESENTAZIONE DOMANDE ORE 13.00 DEL 16 DICEMBRE 2021 
 
 
Il/la sottoscritto/a_____________________________________ Nato/a a                                          il_______________ 
 

Codice Fiscale                  

 
residente in ________________________________Via___________________________________nr._____________ 
 
Recapiti Telefonici ai n°________________________    ______         e - mail _ ________________________________ 
 
cittadinanza_____________________________________________________________________________________ 
 
presa visione dell’Avviso Pubblico misure urgenti di solidarietà' alimentare e di sostegno alle famiglie per il pagamento dei canoni di 

locazione e delle utenze domestiche.  

 

C H I E D E 
 
 

L’accesso ai benefici per: 
pagamento canone di locazione  

 buoni spesa  

pagamento di utenze domestiche  

 

Dichiara di impegnarsi a comunicare per iscritto, all’ufficio Servizi Sociali del Comune, eventuali variazioni di 
indirizzo o recapito come sopra indicati, consapevole che la mancata comunicazione della variazione di domicilio 
è diretta responsabilità dell’aspirante ed esime il Comune da qualsiasi responsabilità relativa alla mancata 
comunicazione di notizie in ordine ai procedimenti attivati,  
 

Consapevole delle sanzioni amministrative e della responsabilità penale cui può andare incontro, ai sensi degli articoli 75 
e 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di affermazioni false o contenenti dati non veritieri, ai sensi degli articoli 46 e 47 del 
citato decreto 

 

D I C H I A R A 
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DI POSSEDERE I SEGUENTI REQUISITI: 
 
 

 Di trovarsi in stato di bisogno e/o esposto agli effetti negativi derivanti dall’emergenza da Covid 19 in quanto 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 il sottoscritto o altro componente del proprio nucleo familiare anagrafico e precisamente il/la 

Sig./Sig.ra..................................................................................................................... .., è titolare del contratto di 

locazione dell'appartamento di residenza, il predetto contratto è regolarmente registrato ai sensi di legge presso l’ 

Agenzia delle Entrate, il canone mensile di locazione dell'appartamento di cui alla lettera è pari ad €……………; 

 

il sottoscritto o altro componente del proprio nucleo familiare anagrafico e precisamente il/la     

Sig./Sig.ra.................................................................................................................. ....., è titolare del contratto di 

fornitura gas/luce  
 
 

DICHIARA INOLTRE 
 

 Che il proprio nucleo familiare è composto come segue: 

Cognome e nome Parentela Data di nascita Professione 

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 che il valore ISEE 2021, calcolato ai sensi del DPCM 159/2013, risultante dalla dichiarazione sostitutiva unica, 

ammonta a € ______________________  
 

 
 

DICHIARA  ALTRESI’ 
 

a) (in caso di Isee pari a zero) 

che le proprie fonti di sostentamento derivano da.................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 

      

b) (in caso  sussista una difformità tra il nucleo familiare anagrafico e quello dichiarato in sede di Attestazione 
ISEE dovuta a separazione legale ovvero consensuale omologata o divorzio dell'interessato o dei singoli 
componenti del nucleo familiare alla data di presentazione della domanda): 

/sig.ra.............................................................................................. con la 
Sig.ra/sig.................................................................... tra loro: 
(  ) separati legalmente (  ) separati consensualmente con omologa del Giudice (  ) divorziati è stato celebrato nel Comune  di 

…................................................................. e che l'atto di matrimonio è trascritto nei registri di stato civile del Comune  di 

…………………….......................... come da provvedimento del Tribunale  di....................................... 

in data..........................................nr................... 

 
c) Di essere consapevole che i contributi saranno erogati fino alla concorrenza delle risorse economiche assegnate, pari ad € 

36.207,67 e che qualora detto importo non fosse sufficiente a soddisfare le richieste pervenute, l’Amministrazione si riserva la 

facoltà di rimodulare il contributo massimo concedibile in misura proporzionale alle istanze pervenute. 

 
d) di essere consapevole che l'Amministrazione Comunale procederà ai sensi della vigente normativa ad effettuare 

controlli anche a campione e in presenza di ragionevole dubbio, in merito alla veridicità delle dichiarazioni sostitutive 
presentate ai fini della presente istanza; 

 

e) che i documenti allegati alla istanza, sono conformi all’originale. 
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DICHIARA INOLTRE 
 

di aver preso dell’informativa sul trattamento dei dati (Regolamento Europeo 2016/679 e D.Lgs. 196/03 privacy), 
e dell’avvio del procedimento (L. 241/1990 modificata dalla L.15/05), e di tutte le indicazioni riportate nell'Avviso 
pubblico  

 
                                                    COMUNICA 
 
Che il codice IBAN su cui dovrà essere versato l’eventuale contributo riconosciuto è il seguente: 

Banca/ Ente di credito___________________________________________________________________________ 

codice Iban ___________________________________________________________________________________ 

intestato a ____________________________________________________________________________________ 

(al fine di facilitare la procedura di erogazione del contributo allegare il codice IBAN in formato stampato) 
 
Allega alla domanda: 

 

 Copia del contratto di locazione regolarmente registrato o, in alternativa dichiara che il predetto contratto di 
locazione è depositato presso il Servizio Servizi Sociali del Comune di …………………quale allegato  all’istanza 
per ………………………………….. per l’anno ……….. ovvero ( ) all'istanza (specificare) 
…............................................................................................per l'anno …........ a nome di 
………………………………… ; 

 Copia dell’ultima bolletta di gas/luce  
 

 Copia del documento di riconoscimento in corso di validità ovvero la dichiarazione che i dati ivi trascritti sono 
tuttora validi e veritieri. 
 
per i cittadini non appartenenti a Paesi dell’Unione europea : 

 

 Carta di soggiorno ovvero permesso di soggiorno rilasciati ai sensi degli articoli 5 e 9 D.Lgs. n. 286/1998. 
 

Acqualagna,  _______________________                                                              Il/la Richiedente                         
 
         ____________________________ 

 

 
 
 
 
 
 

Parte riservata all’Amministrazione 
 

Da compilare in alternativa alla fotocopia del documento: 
Ai sensi del DPR 445 del 28.12.2000 e s.m.i., la presente dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del 
dipendente addetto alla ricezione che ha proceduto ad accertarne l’identità senza autenticazione della sottoscrizione – 
estremi documento.....................................................................................…................................ lì …………………… 
 
Timbro e firma leggibile dipendente addetto ricezione……………………………………………………………………….. 

 


