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CITTÀ DI GALATONE

Provincia di Lecce

Settore Servizi Sociali

DOMANDA DI CONCESSIONE DI CONTRIBUTO PER IL SUPERAMENTO E L’ELIMINAZIONE DELLE BARRIERE ARCHITETTONICHENEGLI EDIFICI PRIVATI
(L.R. 10.12.2012, n.39 - art.3 comma 1)

Al Settore Servizi Sociali

del Comune di Galatone
Il/la sottoscritto/a _______________________________________ nato/a a _____________ il ____________, c.f. ____________________________, abitante in qualità di
( proprietario
( affittuario
( altro _________________________

nell’immobile sito in (1) ______________ C.A.P __________ via/piazza _________________ n. ___ piano ________________ int.. _____ tel. ________________ cell. ________________ e-mail __________________________ pec __________________________________ quale:
( Portatore di handicap

( Esercente la podestà o la tutela su soggetto portatore di handicap

( altro (2) ______________________________________
CHIEDE

il contributo (3) per il  superamento  e  l’eliminazione  delle  barriere  architettoniche,  prevedendo  una spesa  di  (4)  €._____________,  per  la  realizzazione  della  seguente  opera  o  più opere funzionalmente  connesse (5), da compiere nell’immobile sopra  indicato,  al  fine  di  rimuovere una o più ostacoli che creano difficoltà di accesso, all’immobile o alla singola unità immobiliare (6):

( piattaforma o elevatore
( ascensore

( installazione 
( adeguamento porte d’ingresso
( adeguamento percorsi orizzontali condominiali
( adeguamento
( installazione dispositivi di segnalazione per favorire la mobilità dei non vedenti all’interno degli edifici;
( installazione di meccanismi di apertura e chiusura porte
( acquisto bene mobile non elettrico idoneo al raggiungimento del medesimo fine essendo l’opera non realizzabile per impedimento materiali/giuridici _______________________________________________
( altro __________________________________________

DICHIARA

che aventi diritto al contributo, in quanto onerato dalla spesa è (7):

( il sottoscritto richiedente

( __ l __ sig./sig.ra __________________________________________________ in qualità di:

□ esercente la podestà o tutela nei confronti del portatore di handicap

□ avente a carico il soggetto portatore di handicap

□i unico proprietario
□ amministratore del condominio
□ responsabile del centro o istituto ex art. 2 L. 27/02/89 n.62.
ALLEGA

1) Copia documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario (se diverso);

2) Certificato medico in carta libera attestante l’handicap;
3) Dichiarazione sostitutiva (come da fac-simile)
4) Certificato  ASL o altre commissioni  pubbliche   attestante l’invalidità con difficoltà di deambulazione, ovvero si riserva di presentarlo entro il _____________
Il RICHIEDENTE

_____________________________

L’AVENTE DIRITTO AL CONTRIBUTO
              (se diverso dal richiedente)

                 Per conferma ed adesione
_____________________________________
* Contrassegnare con una x le voci che interessano consultando le note di compilazione allegate.
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