


Modulo 4

Modulo per la rendicontazione da parte del cittadino del contributo richiesto per l'eliminazione ed il superamento delle barriere architettoniche ai sensi della L. 13/89

 Il/la sottoscritto/a.................................................................................................................................. 
Codice Fiscale..................................................................... nato/a a …....................................................... il ….................residente in …..................................................................via/piazza........................................................................................................... n° ............... 
Tel ………………………………………. Email ……………………………………….PEC …………………………………………
In qualità di
· Persona con disabilità o invalidità (1);
· Soggetto esercente la tutela, la curatela, l’amministrazione di sostegno, la responsabilità genitoriale (in caso di minore) sulla persona con disabilità o invalidità:
nome e cognome…………………………………………………
nato a ……………………………..………….. il ……………………… codice fiscale ……………………………………
e residente nel comune di……….………………………………………………………….……………..... 
prov. …….….. C.A.P. ………………………………..
in via/piazza ……………………………………………………………………. n. civico ……
consapevole delle sanzioni e della decadenza dei benefici previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni non veritiere,
	CHIEDE
che il contributo sia liquidato mediante accreditamento su conto corrente bancario/postale aperto presso__________________________________________________________________
codice IBAN          
intestato a (2)_____________________________________________________________________________________



A tal fine:


DICHIARA (3)
· Che il beneficiario è residente (4) nell’edificio o nell’unità immobiliare oggetto dell’intervento; 
· Che i lavori o le attrezzature fornite corrispondono a quelli indicati nella domanda di contributo;
· Che la spesa sostenuta complessivamente è di ……………………………………………………….
Dichiara, inoltre che successivamente alla presentazione della domanda per le opere realizzate (5):
· Non sono stati richiesti/ricevuti benefici fiscali;
· Sono stati richiesti/ricevuti benefici fiscali per un importo complessivo pari a euro ………………….. 
· Non sono stati richiesti altri contributi
· Sono stati richiesti ma non ancora ricevuti altri contributi (es. il contributo regionale di cui all'art. 11 LR 16/22 o altri) 
· Sono stati richiesti e già ricevuti altri contributi (es. il contributo regionale di cui all'art. 11 LR 16/22 o altri) per un importo complessivo pari a euro …………………..

ALLEGA, alla presente

· copia non autenticata delle fatture, o altra idonea documentazione giustificativa della spesa, intestate al beneficiario ovvero agli altri soggetti previsti nelle linee di indirizzo (6), regolarmente quietanzate, oppure ricevuta di pagamento all’amministrazione dello stabile della quota di competenza;
· fotocopia del documento di identità del firmatario.


……………………………..lì………………

IL RICHIEDENTE

……………………………………..


L’AVENTE DIRITTO AL CONTRIBUTO   (2)


Per conferma di adesione……………………………………………………






[bookmark: _GoBack]NOTE

(1) Ovvero eredi in caso di decesso della persona richiedente.
(2) Il soggetto avente diritto al contributo può non coincidere con la persona con disabilità o invalidità, qualora questi non provveda alla realizzazione delle opere a proprie spese. Se l'opera viene compiuta a spese di soggetti diversi (amministratore del condominio, ecc.) dalla persona che ha presentato l'istanza, la presente modulistica deve essere da questi sottoscritta per conferma del contenuto e per adesione. In tal caso indicare nel campo il nominativo del soggetto diverso e il relativo IBAN.
(3) La dichiarazione è resa ai sensi dell’art. 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445. Il dichiarante è consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000.
(4) Oppure lo era al momento della realizzazione e del pagamento degli interventi, in caso di trasferimento in altra dimora o decesso.
(5) In caso di richiesta/concessione di altri contributi o benefici fiscali successivamente all’invio al Comune della presente modulistica e prima della concessione del presente contributo, va inviata tempestivamente una comunicazione al Comune al fine di rideterminare correttamente il suddetto contributo statale sulla spesa rimasta a carico del beneficiario, al netto delle ulteriori agevolazioni richieste.
(6) I soggetti intestatari della documentazione di spesa possono essere:
a) la persona con disabilità o invalidità (“persona con menomazioni o limitazioni funzionali permanenti”); 
b) chi esercita la tutela, l’amministrazione di sostegno, la procura (art. 1704 del codice civile), la responsabilità genitoriale sulla persona;
c) Il soggetto onerato dalla spesa come l’amministratore di condominio o il proprietario dell’immobile ove risiede la persona con disabilità o il soggetto che ha fiscalmente a carico la persona con disabilità.





 


 


 


 


 


Modulo 4


 


 


Modulo per la rendicontazione da parte del cittadino del 


contributo 


richiesto 


per l'eliminazione 


ed il superamento delle barriere architet


toniche ai sensi della L. 13/89


 


 


 


Il/la sottoscritto/a.........................................................................................................


......................... 


 


Codice Fiscale......................................................


.........


...... nato/a a ….........


.............................................. il ….................residente in 


….................................


................................


.via/piazza...................................


...............................................................


....


..... n° ............... 


 


Tel ………………………………………. Email ……………………………………….PEC …………………………………………


 


In qualità di


 


o


 


Persona con disabilità o invalidità


 


(1)


;


 


o


 


Soggetto esercente la tutela, la curatela, l’amministrazione di sostegno, la responsabilità genitoriale (in


 


caso 


di minore) sulla persona con disabilità o invalidità:


 


nome e cognome…………………………………………………


 


nato a ……………………………..………….. il ……………………… codice fiscale ……………………………………


 


e residente nel comune di……….………………………………………………………….……………..... 


 


prov. …….….. C.A.P. ……………………


…………..


 


in via/piazza ……………………………………………………………………. n. civico ……


 


consapevole delle sanzioni e della decadenza dei benefici previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in caso


 


di 


dichiarazioni non veritiere,


 


CHIEDE


 


che il contributo 


sia liquidato mediante 


accreditamento su conto corrente bancario/postale aperto 


presso__________________________________________________________________


 


codice IBAN     


ÿ


ÿ


 


ÿ


ÿ


 


ÿ


 


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


 


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


 


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


ÿ


 


intestato a 


(2


)


_____________________________________________________________________________________


 


 


A tal fine:


 


 


 




 

        Modulo 4     Modulo per la rendicontazione da parte del cittadino del  contributo  richiesto  per l'eliminazione  ed il superamento delle barriere architet toniche ai sensi della L. 13/89       Il/la sottoscritto/a......................................................................................................... .........................    Codice Fiscale...................................................... ......... ...... nato/a a …......... .............................................. il ….................residente in  …................................. ................................ .via/piazza................................... ............................................................... .... ..... n° ...............    Tel ………………………………………. Email ……………………………………….PEC …………………………………………   In qualità di      Persona con disabilità o invalidità   (1) ;      Soggetto esercente la tutela, la curatela, l’amministrazione di sostegno, la responsabilità genitoriale (in   caso  di minore) sulla persona con disabilità o invalidità:   nome e cognome…………………………………………………   nato a ……………………………..………….. il ……………………… codice fiscale ……………………………………   e residente nel comune di……….………………………………………………………….…………….....    prov. …….….. C.A.P. …………………… …………..   in via/piazza ……………………………………………………………………. n. civico ……   consapevole delle sanzioni e della decadenza dei benefici previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in caso   di  dichiarazioni non veritiere,  

CHIEDE   che il contributo  sia liquidato mediante  accreditamento su conto corrente bancario/postale aperto  presso__________________________________________________________________   codice IBAN                                             intestato a  (2 ) _____________________________________________________________________________________  

  A tal fine:      

