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Domanda di concessi del contributo regionale per il superamento e I'eliminazione

‘ Ai sens

e barriere architettoniche

e regionale 12/07/2007, n. 16

1l SCFi
ognome Nome Codice Fiscale
Data di Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia Comun Civi rato terno Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare osta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

in qualita di

Ruolo

(O proprietario

O conduttore / L 2 ®

O altro (specificare)

dell'immobile di proprieta di

Proprietario

/>

collocato in /

P.T.o U.LU. Cod. cat. Sezione Foglio Particella Subalterno oria Visura

L]
Scala

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno SNC CAP

e in qualita di

Titolo

(O persona con ridotta o impedita capacita motoria o sensoriale

(O persona esercente la potesta, tutela o curatela su soggetti con ridotta o impedita capacita motoria soriale

QO legale rappresentante del seguente ente privato E

y .\

V N




v

Denominazione/Ragione sociale Tipologia

Sede legale

Provincia 0 Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP

Codice Fiscale Partita IVA
Telefono Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

domiciliazione delle comunicazioni rel al procedimento

rticolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legis/ati /03/.
ritto chiede che le comunicazioni relative al proc se dall'’Amministrazione vengano inviate al seguente indirizzo di posta elettronica

CHIEDE

azi contributo regionale per il superamento iminazione delle barriere architettoniche in
e

I'e
] i aperti al pubblico (art. 12)
[ edifici privati )
[ cas ile
[ ] luoghidi ro 0

[l moto o autoveicolii inorazioni anatomiche e funzion

[] adattamenti di mezzi ai i persone con disabilita (Art. 16 c

prevedendo una spesa di

Importo preventivo

| Presidente della Repubb

445 e dall'articolo 483 del Codice Penale nel caso di dichiarazio e di falsita in atti,

DICHIARA

che I'immobile oggetto dell'intervento é adibito a

O residenza principale

(O posto di lavoro stabilmente occupato

O altro (specificare) O

della persona con disabilita

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza /



che intende procedere

Tipo

0l

attivita

[ ] edificio e spazio privato ubblico
[ ] edifico privato
di

[ ] edificio privato adibito a |
edificio di edilizia residenziale z

cquisto e posa in opera dei seg

0 zzature, finalizzate al superamento e all’'eliminazione delle
g i barriere architettoniche (Art. 14)
es ne i
e b i

a luogo'd

edificio privato adi
[] edificio di edilizia reside

all'adattamento di mezzi di loc

Descrizione

IC RE

Contributi regionali o statali
O dinon avere ottenuto contributi regionali o statali per se cquisti
(O diavere ottenuto i seguenti contributi regionali o statali p tesse o 0 acquisti

Descrizione contributi ottenuti
D da per la concessione di un contributo /
(O dinon aver presentato domanda per la concessione di un contributo pe esimo fine
(O diaver presentato domanda per la concessione di un contributo al seguente ente, per i imo fine

Definizione ente

V N

Legge di riferimento

O Legge 05/02/1992, n. 104 Q
O altralegge
Descrizione /

q

per la concessi di un contributo

SO






Erogazione contributo

di essere consapevole che in base alle disposizioni regionali il contributo verra erogato dal Comune dopo
I'esecuzi le opere o I'acquisto dei beni, sulla base

documentazione attestante la spesa (fattura debitamente quietanzata)
ella certificazione di regolare esecuzione redatta dal direttore dei lavori per le opere che comportano,

Trasporto di persone con disabilita

(O chelapersona trasportata é

(O che la persona trasportata non & pit in grado di guidare I'automezzo

w notazioni (numero massimo di caratteri: BOOO :
dati identificativi d erson ente diritto al contributo : 0
me

Cognome ce Fiscale

di nascita @
: Civico Barrato Interno a Piano SNC CAP

Data di nascita

Residenza

Provincia Comune Indirizzo




Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
di disabilita
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pagamento dell'imposta di

copia del documento d'identita



