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INIZIATIVE A SOSTEGNO DEGLI INQUILINI MOROSI INCOLP  EVOLI

Domanda di ammissione al contributo
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CHIEDO

di fruire del contributo a sostegno della morositaincolpevole disposto dalla Regione
Lombardia con D.G.R. n. X1/5395 del 18 ottobre 2021

A tal fine allego:

- copia documento di identita e codice fiscale;

- documentazione attestante la perdita o riduzione dereddito (per licenziamento,
mobilita, cassa integrazione, mancato rinnovo di euratto, riduzione orario, ecc.),
come indicato nella delibera regionale;

- copia del contratto d’affitto, regolarmente registrato;

- notifica del provvedimento di sfratto;

- dichiarazione ISEE;

- dichiarazione di morosita incolpevole.
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DICHIARAZIONE CONDIZIONE DI MOROSITA’ INCOLPEVOLE

Luogo Data
Cognome: Nome:
C.F.:

residente a:

Situazione personale e familiare che ha motivato la richiesta:

Presenza di morosita incolpevole:

Situazione di sopravvenuta impossibilitd a provvedere al pagamento del
canone locativo a ragione della perdita o consistente riduzione della
capacitd reddituale del nucleo familiare:

[ perdita del lavoro per licenziamento;

[l accordi aziendali o sindacali con consistente riduzione dell’orario di
lavoro;

[ cassa integrazione ordinaria o straordinaria che limita notevolmente la
capacita reddituale;

[l mancato rinnovo di contratti a termine o di lavoro aftipici;

[ cessazione di attivita libero-professionali o di imprese registrate;

O malattia grave, infortunio, decesso di un componente del nucleo familiare
che abbia comportato o la consistente riduzione del reddito complessivo
del nucleo medesimo o la necessitd dell'impiego di parte notevole del
reddito per fronteggiare spese mediche e assistenziali;

[ diminuzione di capacitda reddituale a causa del Covid-19

Nome e cognome
Firma
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