ALLEGATO A)
Il sottoscritto __________________________ nato a ______________ il __________________

Residente in _________________ via ___________________ n° ______ telefono ___________

 consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni false, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art. 71, comma 3°, del D.P.R. 445/2000 in merito al contestuale consenso prestato dal dichiarante con la presente al controllo della corrispondenza di quanto dichiarato, con le risultanze dei dati custoditi dalla competente amministrazione pubblica, 

D I C H I A R A

a) che nell’immobile da lui abitato esistono le seguenti barriere architettoniche:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) che comportano al portatore di handicap le seguenti difficoltà di:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

c) che al fine di rimuovere tali ostacoli intende realizzare la/le seguenti opere:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

d) che tali opere non sono esistenti o in corso di esecuzione;

e) che per la realizzazione di tali opere ( gli è stato concesso ( non gli è stato concesso altro contributo il cui importo, cumulato a quello richiesto ai sensi della legge 13/89, non supera la spesa preventivata.

IL DICHIARANTE

____________________________ 
