
DICHIARAZIONE INTEGRATIVA AI FINI DELL’ISTRUTTORIA DELLA DOMANDA DI MISURE 
STRAORDINARIE DI INTERVENTO PER LA RIDUZIONE DEL  

DISAGIO ABITATIVO NEL CASO IN CUI VENGA DICHIARATO UN ISEE PARI A ZERO 
 
Il sottoscritto _____________________________________________________________ 
nato a _________________________________________________ prov.____________ 
il _____________________ codice fiscale _________________________________ stato 
civile ______________________ cittadinanza___________________________ residente 
a __________________________ via _______________________________ n. _______  
telefono _______________ cellulare ________________  
 

DICHIARO 
 

Che il richiedente suoi familiari, hanno percepito nell’anno 2013 i seguenti redditi esenti 
IRPEF: 
 
□ PENSIONE DI INVALIDITA’ CIVILE, CECITA’ CIVILE, SORDOMUTISMO  importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ INDENNITA’ DI ACCOMPAGNAMENTO                                                       importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ INDENNITA’ DI FREQUENZA                                                                        importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ PENSIONE SOCIALE (O ASSEGNO SOCIALE)                                           importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ ASSEGNO MATERNITA’                                                                                importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ RENDITA INAIL                                                                                               importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ BORSE DI STUDIO EROGATE                                                                       importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ ASSEGNI FAMILIARI                                                                                      importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ ASSEGNI MANTENIMENTO FIGLI DA EX CONIUGI *                                 importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ ASSEGNI MANTENIMENTO PERSONALE DA EX CONIUGI *                    importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
□ ALTRI REDDITI/ENTRATE A QUALSIASI TITOLO PERCEPITI (contributi affitto, contributi CISSA, fondo morosità 
incolpevole, assegno di cura, etc..) 

Indicare ________________________________importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
Indicare ________________________________importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
Indicare ________________________________importo mensile €___________  per n. _____ mesi 
Indicare ________________________________importo mensile €___________  per n. _____ mesi 

 
* rilevato da sentenza di separazione o divorzio 
 
• Che nell’anno in corso le fonti di sostentamento del nucleo familiare sono: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
di essere a conoscenza che, nel caso di corresponsione dei benefici, si applica l’art. 4, comma 2, del d. 
lgs. n.109/1998 in materia di controllo di veridicità delle informazioni fornite e che, in caso di 
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, è passibile di sanzioni penali ai sensi del 
D.P.R. n. 445/2000, oltre alla revoca dei benefici percepiti 
 
Moncalieri _______________________   firma _________________________________ 


