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MISURE REGIONALI VOLTE AL CONTENIMENTO DELL’EMERGENZA ABITATIVA E AL 

MANTENIMENTO DELL’ABITAZIONE IN LOCAZIONE AI SENSI DELLA DGR 2065 DEL 

31/07/2019 

MISURA 4: SOSTEGNO A NUCLEI FAMIGLIARI DI PENSIONATI ANZIANI, IN LOCAZIONE NEL 

LIBERO MERCATO O IN ALLOGGI IN GODIMENTO O IN ALLOGGI DEFINITI SERVIZI ABITATIVI 

SOCIALI AI SENSI DELLA L.R. 16/2016, ART. 1 C.6 

DELIBERA ASSEMBLEA CONSORTILE n…….del……… 

 
 

DICHIARAZIONE DEL PROPRIETARIO (da allegare alla domanda dei richiedente) 

 

 

Il/la sottoscritto/a………….,………………………………….,nato/a……………………….…………...……, 

prov. .………..………, il …………………………,.codice fiscale ……………………..……………………..., 

proprietario dell’immobile sito in via/piazza ……………………….………………………..…n. …………..., 

Comune……………………………………………………….…..., c.a.p.……..…,,……, 

Prov.…..………….., 

dato in locazione a ……….……………………..……………………………………………., locato con il 

contratto del………………………….…...  registrato con n…………………..………...  

DICHIARA 

ai sensi e per gli effetti di quanto previsto all’art. 47 del d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445, 

consapevole della decadenza dal beneficio e delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 

del medesimo d.p.r. n. 445/2000 nel caso di dichiarazione non veritiera e falsità negli atti, quanto 

segue: 

DI  IMPEGNARSI  
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- ad accettare il contributo previsto dal presente bando (eventualmente erogabile anche in più 
tranches) a scomputo dei canoni di locazione futuri, a partire dal mese successivo 
all’erogazione da parte del Comune ;  

- a non aumentare il canone di locazione per i 12 mesi successivi a partire dalla data della 
domanda del contributo; 

- a non effettuare lo sfratto nei 12 mesi successivi a partire dalla data di presentazione della 
domanda; 

- a rinnovare il contratto alle stesse condizioni, se in scadenza. 
 

CHIEDE 

Che il contributo sia corrisposto mediante: 

□ rimessa diretta intestata a 

………………………………………………………………………… 

□ bonifico intestato a 

……………………………………………………………………………….... 

         Iban: ……………………………………………………………………………………………..…….. 

Data, _________________ 

                                                       IL DICHIARANTE                                                                                         

   

                        ______________________ 

Il CONSORZIO PROGETTO SOLIDARIETA’, il Comune di …………………….e ASTER srl, 

azienda in house providing del Comune di Mantova, hanno l’obbligo del rispetto della normativa 

sulla privacy, ai sensi dell’art.13 del Regolamento europeo 679/2016 e D.lgs 196/2003 e s.m.i. 

Mantova, lì ___________ 

    
(IL DICHIARANTE)      ___________________ 
 
Il richiedente del contributo regionale ai sensi della DGR 2065/2019, MISURA 4, dichiara di dare il 

consenso al trattamento dei dati personali per le finalità e con le modalità di cui all’art.13 del 

Regolamento europeo 679/2016 e D.lgs 196/2003 e s.m.i. 

 (IL DICHIARANTE)      ___________________ 
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