
Gestione Alloggi         Mod. GA/05.1 

COMUNE DI PESCARA – RILEVAZIONE DATI UTENZA (Art. 28 Legge Regionale 96/96) 
CODICE ALLOGGIO*: ________________ 

CODICE UTENTE*: ___________________ 

 

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A  _____________________________________________   nato/a  a _________________________________  prov. ______ naz._____________________ il __________________  

residente nel Comune di ________________________________VIA___________________________________________________, tel. _____________________ cell. ________________________________ 

- ai sensi degli artt. 28 e 35 della Legge Regione Abruzzo 25/10/1996 n. 96, ed in conformità all’art. 1 lett. B del D.P.R. 26/10/1998 n. 403; 

- nella consapevolezza delle pene previste dal Codice Penale per le dichiarazioni mendaci (art. 26 della Legge 4.1.68 n. 15) 

DICHIARA CHE 

1. La situazione attuale del nucleo familiare e dei suoi singoli componenti gli è direttamente  nota; 

2. Le persone che abitano l’alloggio, ed i loro redditi, sono quelli di seguito indicati; 

3. L’alloggio è stabilmente abitato dal nucleo assegnatario, non è adibito ad usi illeciti e non è stato ceduto, neppure parzialmente, a terzi; 

4. Tutto il nucleo familiare è in possesso dei requisiti per l’assegnazione di cui all’art. 2 della L.R. 96/96 s.m.i.. 

REDDITI IMPONIBILI ANNO _____________ 

n° COGNOME E NOME 
Pos

.** 

Comune 

di nascita 

Data di 

nascita 

Lav. 

Dipendente 
Pensione 

Lav. 

Autonomo 
Immobili Terreni CODICE FISCALE 

1           

2           

3           

4           

5           

6           

 

Eventuali situazioni particolari*** _____________________________________________________________________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Documento di identità                                      Firma del Dichiarante****                      Firma del Funzionario incaricato           Data   

Tipo____  n° __________________  ________________________________________     _              ___________________________________________       __________________________ 

 

Note: * da compilare a cura dell’ufficio 

 ** indicare la posizione del soggetto: “N” per i componenti del nucleo familiare, “O” per i soggetti ospitati temporaneamente 

 *** indicare la presenza di eventuali invalidità al 100%, ripetendo i nominativi 

 **** la firma non va autenticata, né deve necessariamente essere apposta in presenza dell’impiegato addetto.  


