
 

 

 
 

   
 

4_ristrutturazione ENTI 

 

 
 
Il sottoscritto (cognome e nome) ______________________________________________ 
Nato a ______________________________________ il __________________________ 
Residente a ___________________________ CAP ____________ Provincia __________ 
Via ________________________________________________________ n. __________ 
Email ______________________________________ tel. _________________________ 
Codice fiscale [_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_][_] 
Domicilio (se diverso da residenza) ___________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
Legale rappresentante di ___________________________________________________ 
 

DICHIARA 
 
͏[_] che (denominazione ente) _____________________________risulta essere proprietario 
dell’appartamento sito a _________________________________ in via/piazza ________________________ 
Codice catastale __________________________________________________________ 
di cui si allega planimetria. 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Da compilare nel caso di ENTE PRIVATO: 
 
͏[_] di possedere comprovata esperienza nel settore della gestione dei servizi a favore delle persone con 

disabilità in quanto erogatore dei sotto elencati servizi: 
 

SERVIZIO SEDE ANNO DI ATTIVAZIONE 
   
   

 
[_] di essere iscritto ai seguenti Albi e/o Registri 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
N.B. Se di competenza, allegare il modello allegato Z2 “possesso dei requisiti a trattare con la Pubblica 
Amministrazione” 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
͏ 
[_] di essere disponibile a costituire vincolo di destinazione d’uso  quinquennale (a partire dalla data di 
assegnazione del contributo) in conformità al progetto di utilizzo presentato; 
 
͏[_] di non essere beneficiario di contributi a carico di risorse regionali/nazionali per la medesima tipologia 
di intervento; 
 
[_]  di essere  consapevole  che l’erogazione  del contributo è subordinata alla  presentazione di  specifico 
progetto/studio di fattibilità nel quale siano esplicitati: 

1. il costo complessivo dell’intervento per cui si richiede il contributo declinato nelle seguenti voci: - 
miglioramenti  dell’accessibilità  ed  eliminazione  delle  barriere  architettoniche  –  miglioramenti  della 

 
Da compilare per gli Enti Pubblici/Privati che hanno richiesto l’accesso alla misura A: “eliminazione 
di barriere architettoniche, messa a norma impianti, adattamenti domotici ” 
 

Domanda di accesso al contributo per interventi di adeguamento dell’ambiente domestico 
(domotica, riattamento alloggi, messa a norma degli impianti, telesorveglianza, teleassistenza) 
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fruibilità dell’ambiente anche con soluzioni domotiche – messa a norma degli impianti (ove possibile 
corredare con preventivo dettagliato); 
2. tempi di attuazione; 
3. numero di posti previsti e nominativi di utenza prevista – almeno 2 persone già identificabili; 
4. eventuale crono-programma dei nuovi successivi inserimenti 

 
 

ALLEGARE OBBLIGATORIAMENTE 
͏ 

 Planimetria dell’appartamento sopra citato;  
 Ipotesi progettuale/studio di fattibilità relativo alla destinazione d’uso dell’appartamento.  

 
 
Data e luogo _____________________                              Firma ____________________ 
 
 
Estratto di informativa relativa alla Privacy  
Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati al Comune di residenza 
saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste Regolamento 

 

Data e luogo ____________________                            Firma ______________________ 

 

679/2016/UE.  Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia carteacei che informatici.
Il Titolare del trattamento dei dati personali è il Comune di Monza. L'interessato può esercitare i diritti previsti dagli 
articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L'informativa completa redatta ai sensi degli articoli
13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici comunali e consultabile sul sito web dell'ente 
all'indirizzo www.comune.monza.it. Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dall'ente
 è il seguente soggetto:

 

 

http://www.comune.monza/
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