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Regione Liguria – Settore Protezione Civile
________________________________________________________________________________


Domanda di Contributo per l’autonoma sistemazione del nucleo familiare evacuato dalla propria abitazione principale

Al Sig. Sindaco del Comune di Genova
Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………...…………

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

COMUNICA i dati relativi alla propria abitazione principale, evacuata a seguito del crollo del viadotto autostradale A10 “Morandi” del 14 agosto 2018, al fine dell’erogazione del contributo mensile per l’autonoma sistemazione che potrà essere prevista dall’Ordinanza nazionale di Protezione Civile.

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione od uso di fatti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n°445,

DICHIARA

1. DATI DEL RICHIEDENTE

Nato/a a…………………………………….…………………………………..il……/……../…….

Residente al momento dell’evento nell’abitazione sita in Genova, …...……………..……..…………

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

	codice fiscale 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	telefono


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


IN QUALITA’ DI :

□ proprietario dell’immobile evacuato, e residente nello stesso;
□ utilizzatore dell’immobile evacuato, e residente nello stesso; [specificare il tipo di contratto (es. contratto di locazione, usufrutto)]
 ……………………………………………………………………………………….………………...
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. dichiaro che l’immobile, adibito ad abitazione principale del nucleo familiare in oggetto, è stato evacuato come conseguenza diretta dell’evento in oggetto;
3. L’abitazione principale è stata oggetto :

□ di Ordinanza Sindacale di Sgombero n. _____ del ____/____/____;

□ (eventualmente) di revoca della predetta Ordinanza con Ord. n. ___ del ____/____/____;

Dichiaro inoltre di aver compreso :

- che i contributi per l’autonoma sistemazione sono quantificati come segue:

1.“Il Commissario delegato, anche avvalendosi del Sindaco del comune di Genova, è autorizzato ad assegnare ai nuclei familiari la cui abitazione principale, abituale e continuativa sia stata distrutta in tutto o in parte, ovvero sia stata sgomberata in esecuzione di provvedimenti delle competenti autorità, adottati a seguito dell’evento di cui in premessa, un contributo per l'autonoma sistemazione stabilito rispettivamente in euro 400 per i nuclei monofamiliari, in euro 500 per i nuclei familiari composti da due unità, in euro 700 per quelli composti da tre unità, in euro 800 per quelli composti da quattro unità, fino ad un massimo di € 900,00 mensili per i nuclei familiari composti da cinque o più unità. Qualora nel nucleo familiare siano presenti persone di età superiore a 65 anni, portatrici di handicap o disabili con una percentuale di invalidità non inferiore al 67%, è concesso un contributo aggiuntivo di € 200,00 mensili per ognuno dei soggetti sopra indicati, anche oltre il limite massimo di € 900,00 mensili previsti per il nucleo familiare.

2. I benefici economici di cui al comma 1, sono concessi a decorrere dalla data indicata nel provvedimento di sgombero dell'immobile, e sino a che non si siano realizzate le condizioni per il rientro nell'abitazione, ovvero si sia provveduto ad altra sistemazione avente carattere di stabilità, e comunque non oltre la data di scadenza dello stato di emergenza. ”

.- che l’evacuazione dalla propria abitazione deve essere conseguenza dell’evento in oggetto;
4. indicare l’indirizzo dell’attuale domicilio :

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

5. Composizione Nucleo familiare
	N
	Nominativo
	Disabile con percentuale di invalidità sup. al 67% (Si/No)
	Età superiore a 65 anni (Si/No)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	


7. comunico i dati per la liquidazione di EVENTUALI contributi che potranno essere stabiliti dallo Stato :
 Accredito su c/c bancario n.
presso
ABI
CAB


IBAN 

intestato a…………………………………………………………………………………………....


 altra modalità (specificare)……………………………………………………….………………

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

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

Ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del d.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e successive modifiche, il sottoscritto dichiara di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che al riguardo gli competono tutti i diritti previsti dall’art. 7 del medesimo provvedimento. 

data______/_____/________
Firma ______________________

N.B. Alla domanda dovrà necessariamente essere allegata la fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di validità.
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