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Comune di Sarroch 
Assessorato alle Politiche Sociali 

 
Legge 9 dicembre 1998, N.431, art. 11 

FONDO NAZIONALE PER IL SOSTEGNO ALL’ACCESSO ALLE ABITAZIONI 

IN LOCAZIONE ANNUALITA’ 2018 

SCADENZA 6 LUGLIO 2018 

 
AL COMUNE DI SARROCH 

SERVIZIO SOCIALE 

VIA SIOTTO 2 

09018 SARROCH 

 

Il/La sottoscritto/a  nato/a  

Prov.  il  e residente in  

Prov.  Via  N.  

Telefono  Cellulare  

CODICE FISCALE  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

 
CHIEDE 

 

DI POTER BENEFICIARE DEL CONTRIBUTO AD INTEGRAZIONE DEI CANONE DI LOCAZIONE 

DI CUI ALL’ART. 11 DELLA L. 431 DEL 09.12.1998 “FONDO NAZIONALE PER IL SOSTEGNO 

ALL’ACCESSO ALLE ABITAZIONI IN LOCAZIONE” ANNUALITÀ 2018 

 
A tal fine consapevole delle sanzioni amministrative (art. 75) e penali (art. 76) disciplinate dal D.P.R. 28 

dicembre 2000, n. 445, cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni false o mendaci, ed in tal 

senso ammonito, ai sensi degli artt. 46 e 47 dello stesso D.P.R. 445/2000 
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DICHIARO: 

  a) di essere cittadino italiano o di stato aderente all’Unione Europea; 

  

b) di essere cittadino di uno Stato non aderente all’U.E. che, alla data di emanazione del Bando: 

 ridiede in Italia da almeno 10 anni; 

ovvero 

 risiede nella Regione Sardegna da almeno 5 anni; 

Allegare Copia del Permesso di Soggiorno - Carta di Soggiorno 

  c) di essere residente nel Comune di Sarroch; 

  
d) di essere residente alla data di presentazione della domanda, nell’alloggio per il quale si chiede il 

contributo sito in via ____________________________________________________ n. ______; 

  

e) di essere titolare di un contratto di locazione per abitazione principale, corrispondente alla 

residenza anagrafica del richiedente, per un alloggio di proprietà privata sito nel Comune di 

Sarroch e regolarmente registrato o depositato per la registrazione presso l’Ufficio del Registro di 

Cagliari con esclusione degli alloggi E.R.P. disciplinati dalla L.R. n. 13/89 e degli alloggi inseriti 

nelle categorie catastali A/1, A/8 e A/9, con contratto di locazione per abitazione principale non 

Protocollo Comunale 
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avente natura transitoria, registrato o depositato per la registrazione in data ____________ e il cui 

canone di locazione annuo ammonta a € _______________ pari ad € _______________________ 

mensili; 

  

f) di essere titolare di un contratto di locazione ad uso residenziale delle unità immobiliari di 

proprietà pubblica, destinate alla locazione permanente, di cui al Decreto del Ministero delle 

infrastrutture n. 2523 del 27.12.2001, site nel Comune di residenza e occupate a titolo di 

abitazione principale o esclusiva; 

  

g) di non essere titolare, né il richiedente, né nessun componente il nucleo familiare, di diritti di 

proprietà, usufrutto, uso e abitazione su un alloggio adeguato alle esigenze del nucleo familiare, ai 

sensi dell’articolo 2 della L.R. n.13/89, sito in qualsiasi località del territorio nazionale; 

  

h) di non essere titolare, né il richiedente, né nessun componente il nucleo familiare, utilizzatore del 

medesimo alloggio, di altri benefici pubblici erogati da qualunque ente a titolo di sostegno 

abitativo; 

  
i) di non avere in essere un contratto di locazione stipulato tra parenti ed affini entro il secondo 

grado, o tra coniugi non separati legalmente; 

  
j) di avere in corso un procedimento esecutivo di sfratto, a condizione che lo stesso non sia stato 

intimato per morosità; 

  k) di aver preso visione del bando e di accettare le norme in esso contenute; 
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DICHIARO inoltre che alla data di presentazione della domanda il NUCLEO FAMILIARE, cosi come 

individuato nell’articolo 2 del Bando Pubblico è composto da: 
(N.B. Se invalido allegare il certificato della Commissione di prima istanza per l’accertamento degli stati di invalidità)  

1.  

 

Cognome _______________________________ Nome_____________________________________ 

Comune/Stato di nascita ______________________________ Prov._____ data di nascita __/__/____ 

Stato civile ______________ Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Parentela: Dichiarante - Percentuale di invalidità I__I__I__I %   

2.  

 

Cognome _______________________________ Nome_____________________________________ 

Comune/Stato di nascita ______________________________ Prov._____ data di nascita __/__/____ 

Stato civile ______________ Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Parentela: _____________________ - Percentuale di invalidità I__I__I__I %   

3.  

 

Cognome _______________________________ Nome_____________________________________ 

Comune/Stato di nascita ______________________________ Prov._____ data di nascita __/__/____ 

Stato civile ______________ Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Parentela: ________________________________________ - Percentuale di invalidità I__I__I__I %   

4.  

 

Cognome _______________________________ Nome_____________________________________ 

Comune/Stato di nascita ______________________________ Prov._____ data di nascita __/__/____ 

Stato civile ______________ Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Parentela: ________________________________________ - Percentuale di invalidità I__I__I__I %   

5.  

 

Cognome _______________________________ Nome_____________________________________ 

Comune/Stato di nascita ______________________________ Prov._____ data di nascita __/__/____ 

Stato civile ______________ Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Parentela: ________________________________________ - Percentuale di invalidità I__I__I__I %   
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6.  

 

Cognome _______________________________ Nome_____________________________________ 

Comune/Stato di nascita ______________________________ Prov._____ data di nascita __/__/____ 

Stato civile ______________ Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Parentela: _______________________________________  - Percentuale di invalidità I__I__I__I %   

RIEPILOGO DATI NUCLEO FAMILIARE 

➢REDDITO ISEE DEL NUCLEO FAMILIARE COSI COME DISPOSTO DALL’ART.2 DEL BANDO PUBBLICO È PARI 

A € I__I__I__I__I__I, I__I__I; 

➢N. _______ SOGGETTI CON HANDICAP PERMANENTE O CON INVALIDITÀ FINO AL 66%; 

➢N. _______ SOGGETTI CON HANDICAP PERMANENTE O CON INVALIDITÀ SUPERIORE AL 66%; 

➢N. _______ SOGGETTI ULTRASESSANTACINQUENNI; 

➢N. _______ SOGGETTI MINORI DI ANNI 18 

MODALITA’ EROGAZIONE DEL CONRIBUTO 

 CONTANTI PRESSO LA TESORERIA COMUNALE DEL BANCO DI SARDEGNA (PER IMPORTI INFERIORI A € 1.000,00); 

 ACCREDITO SUL C.C. BANCARIO/POSTALE INTESTATO AL RICHIEDENTE CUI SI RIFERISCE IL CODICE IBAN SOTTO INDICATO 

(OBBLIGATORIO PER IMPORTI SUPERIORI A € 1.000,00) 

CODICE IBAN (27 CARATTERI) 

I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente l’eventuale cessazione del contratto di locazione 

e soprattutto le eventuali variazioni di indirizzo esonerando fin da ora l’Amministrazione Comunale da 

ogni e qualsiasi responsabilità a riguardo. 

• Ai sensi dell’articolo 11 del D.P.R. 403/98 e dell’articolo 6 comma 3) del D.P.C.M. n. 229/99 spetta 

all’Amministrazione Comunale procedere ad idonei controlli, anche a campione, sulla veridicità delle 

dichiarazioni sostitutive; 

• L’Amministrazione si riserva di accertare la veridicità della situazione familiare dichiarata, riservandosi di 

confrontare i dati reddituali e patrimoniali dichiarati dai soggetti ammessi alle prestazioni con i dati in 

possesso del sistema informativo del Ministero delle Finanze; 

• L’Amministrazione Comunale agirà per il recupero delle somme e ad ogni altro adempimento conseguente 

alla non veridicità dei dati dichiarati (art. 4, c. 7, D.lgs. 109/98); 

• Sarà cura dell’Amministrazione Comunale effettuare controlli circa la veridicità delle dichiarazioni rese, anche 

confrontando i dati con quelli in possesso del Sistema Informativo del Ministero delle Finanze – Agenzia delle 

Entrate, I.N.P.S., Catasto ecc.; 

• L’elenco degli aventi diritto al contributo sarà trasmesso, con le modalità ed i termini richiesti, agli Uffici 

della Guardia di Finanza, competenti per territorio, per i controlli previsti dalle Leggi vigenti. 

 

 

Sarroch, ______/______/2018    Firma del Richiedente ___________________________ 
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Il Sottoscritto _______________________________________ autorizza il trattamento dei dati personali ai 

sensi dell’art. 13 Regolamento UE n. 2016/679 (“GDPR”) e del Regolamento Comunale approvato con la 

Deliberazione di Consiglio n. 18 del 24 maggio 2018. 

 

Sarroch, ______/______/2018    Firma ___________________________ 

 

 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

 

 Copia della Certificazione ISEE ordinario, corrente e/o minori in corso di validità 2018; 

 Copia del contratto di locazione regolarmente registrato o depositato per la registrazione presso l’Ufficio del 

Registro di competenza; 

 Copia del versamento dell’imposta di registro relativa all’ultima annualità corrisposta, o della documentazione 

attestante la scelta del proprietario circa l’applicazione della “cedolare secca” ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. 

23/2011; 

 Copia della sentenza esecutiva di sfratto per i nuclei familiari che dichiarano di avere in corso un procedimento 

esecutivo di sfratto, a condizione che lo stesso non sia stato intimato per morosità; 

 Verbale della Commissione di prima istanza attestante eventuali invalidità o handicap; 

 Copia di un documento di identità del richiedente in corso di validità; 

 Copia del Codice Fiscale; 

 Copia del CODICE IBAN rilasciato dall’istituto di credito o postale o della Carta prepagata relativo al conto 

corrente bancario o postale su cui effettuare il bonifico obbligatorio per importi eccedenti i mille euro; 

 Copia delle ricevute di pagamento del canone di locazione relative al periodo gennaio - giugno anno 2018; 



N.B. 

Dopo aver consegnato il modulo agli uffici comunali, si consiglia di inserire sulla rubrica del proprio telefono il numero 3938556052, aggiungerlo nella 

lista contatti come “Comune di Sarroch”. 

 

COMUNE DI SARROCH 
Citta Metropolitana di Cagliari 

 

ASSESSORATO ALLE POLITICHE SOCIALI 

MODULO DI ADESIONE AL SERVIZIO DI MESSAGGISTICA SMS 

Sender Alert SARROCH  

 

Il/La sottoscritto/a  nato/a  

Prov.  il  e residente in  

Prov.  Via  n.  

CODICE FISCALE  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

 

CHIEDO 

di poter essere iscritto al servizio gratuito denominato Sender Alert SARROCH per ricevere informazioni e 

avvisi relativi ai procedimenti in capo all’Assessorato alle Politiche Sociali 

numero di cellulare su cui ricevere gli sms _____/________________ 

indirizzo mail __________________________@__________________ 

A tale fine dichiaro ai sensi degli artt.71, 75 e 76 del D.P.R. n.445/2000 in relazione alle sanzioni penali 

previste per falsità in atti e dichiarazioni mendaci di essere consapevole che:  

o il servizio di messaggistica è unidirezionale e non sostituisce i canali ufficiali di pubblicizzazione di 

avvisi bandi (Albo pretorio, sito istituzionale) ma è un ulteriore canale informativo mirato ma non 

esaustivo e non obbligatorio;  

o il servizio potrà essere sospeso in qualsiasi momento a completa discrezione di Sender Alert 

SARROCH; 

o il mancato ricevimento degli avvisi telefonici non potrà in ogni caso essere imputato al Sender Alert 

SARROCH o essere assunto come motivazione per il mancato assolvimento di eventuali adempimenti; 

o il mancato invio degli avvisi telefonici/sms non potrà in alcun caso costituire motivo di richiesta di 

risarcimento; 

o qualsiasi variazione dei dati dichiarati al momento dell’iscrizione e l’eventuale rinuncia al servizio 

richiesto, dovranno essere tempestivamente comunicati per iscritto all’Assessorato alle Politiche 

Sociali; 

dichiaro, inoltre: 

o di essere il reale utilizzatore dell’utenza mobile relativa al numero di cellulare sopraindicato; 

o di essere il titolare dell’account mail soprariportato; 

o di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali indicati sul presente modulo: 
 

“Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 e del Regolamento Comunale approvato con la deliberazione di 

Consiglio n. 18 del 24 maggio 2018, i dati richiesti sono raccolti per le finalità inerenti alla procedura di iscrizione per 

il servizio di Sender Alert SARROCH. Il conferimento dei dati richiesti ha natura obbligatoria. A tal riguardo si precisa 

che il mancato conferimento dei dati richiesti comporta l'impossibilità di erogare il servizio”; 

 

___________________ lì __________    Firma __________________________________ 


