Allegato 1

Spett. le Direttore del Consorzio per la realizzazione del sistema integrato di Welfare dell’Ambito di Poggiardo
Via Don Minzoni, n. 6 
73037 Poggiardo (Le)

Oggetto: Domanda di concessione di contributo per il superamento e l’eliminazione delle barriere architettoniche negli edifici privati di cui alla scheda n. 21 del PDZ 2014/2016 dell’Ambito di Poggiardo.

Il sottoscritto/a:_________________________________________________________________________
nato/a  a: ___________________________________________ il:_________________________________
residente in: ________________________________alla via/piazza:______________________________
tel:_________________________________ C.F. _______________________________________________

CHIEDE

di poter accedere al contributo per l’eliminazione delle barriere architettoniche nell’abitazione sita a ______________________________________________________________________________________________, Specificare l’indirizzo esatto dove vanno effettuati i lavori


per  favorire la mobilità:
  di Se stesso;
  del familiare di seguito indicato:

Cognome e Nome______________________________________________________________________
nato/a  a: ___________________________________________ il:_________________________________
residente in: ________________________________alla via/piazza:______________________________
tel:_________________________________ C.F. _______________________________________________
	
A tal fine, consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci, è soggetto/a alle sanzioni di cui all’art. 496 del c.p.,  
DICHIARA
- che l’immobile oggetto dei lavori è il luogo di vita del diversamente abile;
- che l’immobile oggetto dei lavori è di proprietà di __________________________________________,
 C.F. _________________________________________________;



- che i lavori necessari per l’eliminazione delle barriere architettoniche consistono in:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

- che i costi per l’effettuazione dei suddetti lavori ammontano a € _____________________, (in lettere)_______________________________________________________, come da fatture/preventivi allegati;

- che i lavori:
  Non sono stati ancora effettuati;
  Sono stati effettuati nell’anno ___________________;

- che l’eventuale beneficio economico sia corrisposto tramite:
  Rimessa diretta presso la Filiale MPS di Botrugno (solo per importi pari o inferiori a mille euro)
  Accredito sul C/C intestato a  _________________________________________________________
con IBAN n. ___________________________________________________________________________.

Dichiara altresì di aver preso visione del Bando e di accettarne tutte le condizioni.
Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi della legge vigente.

Alla presente allega:

1. Copia del verbale della Commissione Sanitaria che attesti la disabilità;
2. Copia di un documento di riconoscimento, in corso di validità, del richiedente e/o del diversamente abile;
3. Attestazione ISEE del nucleo familiare del diversamente abile, in corso di validità;
4. Preventivo di spesa dei lavori da effettuare;
5. Fatture in originale dei lavori già effettuati;
6. Certificato storico di residenza in carta libera.


Poggiardo, li _____________________
Il Richiedente

         _____________________________
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