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CONTRIBUTO REGIONALE DI SOLIDARIETA’ anno 2019 – D.G.R. XI/2064 DEL 31/07/2019 
NELL’AMBITO DEI SERVIZI ABITATIVI PUBBLICI 

Legge Regionale 8 Luglio 2016, n.16 
Art. 25, comma  3  

 
DOMANDA DI CONTRIBUTO 

 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 
 

codice fiscale _________________________________________________________________________ 

data di nascita _____/_____/_________ comune di nascita______________________prov._____ 

stato estero di nascita _________________________________________________________________ 

 

titolare/sottoscrittore del contratto di locazione di alloggio sito in: Coccaglio BS - 25030 

via __________________________________________________________________n._______________ 

ai sensi e per gli effetti di quanto previsto agli artt. 46 e 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, 
 

CHIEDE 
 
l’assegnazione del contributo regionale di solidarietà 2019, in quanto avente i requisiti 
/(alla data del provvedimento regionale) stabiliti nella D.G.R.XI/2064 del 31/07/2019 e 
nelle linee guida allegate alla stessa. 

  
A tal fine DICHIARA 

 
che alla data di dell’approvazione del provvedimento DGR XI/2064 del 31/07/2019: 

 
1. di essere assegnatario di un alloggio SAP (Servizi abitativi pubblici) di proprietà del 

Comune di Coccaglio 
 

2. di possedere un periodo minimo di permanenza negli alloggi SAP, individuabile in 
12 mesi dalla data di stipula del contratto di locazione sociale; 
 

3. di essere incluso, in base alla documentazione presentata nell’ultima anagrafe 
utenza, nella seguente AREA (ai sensi dell’art. 31, comma 4 della Legge Regionale 
n. 27/2009)  

 Area della Protezione  

 Area dell’Accesso  

4. di trovarsi in una condizione di comprovata difficoltà economica a carattere 
transitorio, tale da non consentire di sostenere i costi della locazione sociale a 
causa di una riduzione della capacità reddituale del proprio nucleo familiare che 
ha compromesso in tutto o anche solo in parte il pagamento della locazione 
sociale; 
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5. di avere un debito verso l’ente proprietario per locazione sociale (somma del 
canone di locazione e dei servizi comuni a rimborso) non superiore a 8.000 € 
(ottomila euro); 
 

SI IMPEGNA altresì a: 
 

1. sottoscrivere un Patto di servizio con l’ente proprietario che disciplina gli impegni 
reciproci, ovvero: 
 

- mantenere aggiornata la propria posizione anagrafica ed economico-
patrimoniale nell’ambito dell’anagrafe utenza; 

- corrispondere regolarmente le mensilità correnti del canone di locazione, a far 
data dalla sottoscrizione del Patto di Servizio; 

- se disoccupato ed in età lavorativa (per i componenti disoccupati dei nuclei 
famigliari beneficiari). attivare un percorso di politica attiva del lavoro, entro 3 
mesi dalla data di sottoscrizione del Patto di Servizio. 
 

 di concordare soluzioni funzionali a contenere e ridurre la morosità nel 
pagamento delle spese della locazione sociale, attraverso istanza di: 

 
 determinazione canone provvisorio 

 revisione canone di locazione, per le seguenti motivazioni: 

_______________________________________________________________ 

 sottoscrizione di piano di rientro (rateizzazione o dilazione del debito non 

corrisposto) 

 altro_________________________________________________________ 

 

Coccaglio, lì _________________________________________ 
 

Firma del richiedente ________________________________________________________________ 
  
ELENCO DELLA DOCUMENTAZIONE ALLEGATA: 
 

 fotocopia carta d’identità  

 dichiarazione sostitutiva di certificazione di disoccupazione/inoccupazione (nel 

caso in cui versi in uno stato di disoccupazione) 

 documentazione che avvalora la transitorietà della difficoltà economica (esempio: 

lettera di licenziamento, accordi aziendali e sindacali, cassa integrazione, mobilità, 

malattia grave, riduzione orario lavorativo ecc..) 

 
Da compilare solo se dichiarazione resa dal delegato per conto del dichiarante: 

DATI ANAGRAFICI DEL DELEGATO 

Cognome e Nome: ______________________ Codice fiscale: ______________________________ 

Comune o Stato Estero di nascita: _______________________ Data di nascita _______________ 

Residente a __________________________________________________ Tel. ____________________ 


