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AUTOCERTIFICAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI CONTRIBUTO (L. 13/89 E DGR 171/2014)

ALLA DIRIGENTE RESPONSABILE DEL SETTORE 
PIANIFICAZIONE E GESTIONE DEL TERRITORIO
DEL COMUNE DI MODENA

OGGETTO:  AUTOCERTIFICAZIONE  (art.  47  DPR  445/2000)  da  allegare  alla  domanda  di  contributo  per  il

superamento e l’eliminazione delle barriere architettoniche negli edifici privati.

Il sottoscritto

nato a il

C.F 

residente a

in via n.

 Con riferimento all'istanza presentata il.......................................... .

 Consapevole delle conseguenti previste dalla Legge, in caso di dichiarazione mendace, ai sensi degli articoli 47 e 48

del DPR 28/12/2000 n.445.

 Consapevole  delle  sanzioni  penali  e  della  decadenza dei  benefici,  come previsto  dagli  articoli  75 e 76 del  DPR

445/2000 in caso di dichiarazioni false.

DICHIARA 

     

    Che per le opere oggetto di intervento, di cui alla sopraindicata istanza, non sono stati chiesti oppure concessi altri contributi

    Che per le medesime opere sono stati chiesti oppure concessi altri contributi per un importo complessivo pari 

a € ….............................. da parte di.....................................................................................(indicare l'ente a cui è stato chiesto oppure

che  ha erogato il contributo                      

Il Dichiarante

______________________________

Informativa ai sensi dell'art.13 del RGPD ( Regolamento Generale Protezione dei Dati ) 2016/679 - I vostri dati sono trattati nel
rispetto del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali
nonchè alla libera circolazione di tali dati e dei principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della riservatezza e dei diritti.

Si allega copia del valido documento d'identità.
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