COMUNE DI INVERUNO
§ H A Citta Metropolite}na di Milano o Marca da bollo
¥ (i ) U Settore Governo e Sviluppo del Territorio € 16,00
&ﬁ&ﬁ\f

RICHIESTA DI IDONEITA’ ALLOGGIATIVA

Con I'apposizione del timbro del protocollo & avviato il procedimento amministrativo, ai sensi dell’art. 8 Legge 7 agosto 1990 n. 241.

Richiesta di attestazione della conformita ai requisiti igienico-sanitari e di idoneita
abitativa, di cui all’art. 29, c. 3, lett. a) del D.lgs.286/1998, come modificato
dall’art.1c.19dellaL.15luglio 2009,n.94.

II/la sottoscritto/a

coghome:
nome:

nato a: nato il

L P P P e A A

cittadinanza:

codicefiscale: residente a:

residente invia/piazza ecc. indirizzo: civico:

HIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEpEEEEE

recapitotelefonico: e.mail:

HEEEEEEEEEERREEEEEEEENEENEENEEEEEEEEEEE

inqualitadi: L1 affittuario/a
Ll proprietario/a
L1 ospite della proprieta/datore di lavoro

DICHIARA

(da compilarsi a cura dei cittadini stranieri)

di essere in possesso del permesso di soggiorno rilasciato dalla Questura di:

SN NEINE NN EEEEEEEEEEEEEEEEEE

con scadenzail:

AT LA

di essere in possesso del carta di soggiorno rilasciato dalla Questura di:

NN NIEEEEEIEEEEEENEEEE
ENLERLERER

CHIEDE




il rilascio di un certificato attestante che I'alloggio rientra nei parametri minimi previsti dal Decreto Mistero
della Sanita 5 luglio 1975, per 'unita immobiliare ubicata in Inveruno:

vialpiazzalecc.: civico: scala: interno:

piano:

HEEEEEEEEEEREEEREENEEEEp RN RN

di proprieta del sig./sig.ra/soc. (da compilare se diverso dal richiedente):
cognome e/o denominazione:

nome:

codicefiscale e/opartitaiva: residente e/o sedein:

SNENEEENEEEEEEEE RN

residente e/o sede in via/piazza: civico:

recapitotelefonico: e.mail:

oo oooo

0

O

PER

Contratto di soggiorno per lavoro subordinato

Permesso di soggiorno CE per i soggiornanti di lungo periodo
Ricongiungimento familiare

Altro (specificare)

DICHIARA INOLTRE

chel'alloggioeéoccupatodan®: persone.
chel'alloggio sara occupato dan®: persone.
che la planimetria allegata risulta rappresentare esattamente lo stato di fatto dell’alloggio.

ALLEGA A TAL FINE

copia del documento di identita valido o del permesso di soggiorno;

copia del contratto registrato di proprieta, locazione o comodato d’uso gratuito o dichiarazione di ospitalita da

sottoscriversi a cura della proprieta dell’alloggio;

scheda di conformita ai requisiti igienico-sanitari e dimensionali degli alloggi redatta da tecnico abilitato2.

Aisensieperglieffettidell’art. 13del D.Igs. 196/2003, siinformacheidati personalicontenutinellapresenteistanza, sonoraccolti e trattatidal Comune
di Inveruno, anche attraverso l'inserimento in banche dati e I'elaborazione mediante procedure informatizzate esclusivamente nell’ambito del
procedimento in oggetto.

Titolare del trattamento dei dati & il Comune di Inveruno, nella persona del legale rappresentante.
Responsabile del trattamento dei dati € il Dirigente competente.

Il/la sottoscritto/a, preso atto di quanto scritto sopra, acconsente, per sé e per i suoi familiari, al trattamento dei dati personali, inclusii “dati sensibili”
citati dallalegge, e alla eventuale comunicazione aterzi anch’essi obbligati al pieno rispetto dei vincoli di cui al citato D.Igs. 196/2003.

Il richiedente

Data / /

Il proprietario




ACCERTAMENTO DEI REQUISITI IGIENICO-SANITARI E DI
IDONEITA’ ABITATIVA
Ai sensi di cui all'art. 29, c. 3, lett. @) del D.lgs. 286/1998, come
modificato dall‘art. 1 c. 19 della L. 94/2009

SCHEDA DIRILEVAZIONE

(dacompilarsiacuradiuntecnicoabilitato, aisensidilegge)

Su richiesta del/la Sig./Sig.ra:
cognome:

NAENENNEENENNANNNENNARNNANEEE

nome:

HENEEEEEE
SINEISES NS NEEENEEEEEEEEEEEEEEEEN
T ) LT

cittadinanza:

codice fiscale: residente a:

residente in via/piazza: civico:

recapitotelefonico: e.mail:

in qualita di: O affittuario/a
Ll proprietario/a
L1 ospite della proprieta/datore di lavoro

Il/ La sottoscritto/a

codice fiscale

residente /con studioin via n__
cap._  tel_ / con domicilioin
via n. c.a.p.
tel.___/ fax.__ / e-mail
in qualita di tecnico abilitato:
iscritto all'albo professionale de
dell'Ordine/Collegio dellaprovincia di coln.
aseguitodelsopralluogo effettuatoindata__ /___/ , presso I'immobile ubicato in Inveruno:
in via/piazzalecc.: civico: scala: interno piano:
PP e L e Ly Ll
partita sezione foglio mappale: Sub.
identificata catastalmente al
N.C.E.U. nel modo seguente:

consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazione mendace, ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000, in
conformita alle disposizioni dettate dal Decreto Mistero della Sanita 5 luglio 1975 (pubbl. G.U. n. 190 del 18 luglio 1975):

3




DICHIARA

che 'immobile visitato ha le seguenti caratteristiche:

X Superficie Utile Abitabile pariamq. . (determinata ai sensi del D.M. 5/7/1975);
[ tipologia alloggio (selezionaretipologia):

|:| mono-stanza (comunque dotato di servizio igienico idoneo);

[ ] multi-stanza;

altezzanettainternadeilocaliadibitiad abitazione, risultamaggiore ougualea2,70metrilineari, riducibiliam. 2,40
per i corridoi, disimpegni in genere, bagni, gabinetti e ripostigli;

X tutti i locali degli alloggi, eccettuati quelli destinati a servizi igienici, disimpegni, corridoi, vani-scala e ripostigli
fruiscono diilluminazione naturale diretta, comunque adeguata alla destinazione d'uso;

[ per ciascun locale d’abitazione, sono verificati e soddisfatti tutti i rapporti areanti e illuminanti;

(X che I'alloggio & dotato di locale soggiorno.
Dichiara altresi che:

- lalloggio € dotato di idoneo allacciamento idrico, elettrico e fognario;

- lalloggio € dotato di idoneo impianto di riscaldamento;

- ilocali abitabili sono rifiniti a regola d’arte per un uso abitativo;

- Talloggio dispone di almeno di un servizio igienico dotato di vaso, bidet, vasca da bagno o doccia, lavabo;

- lacucina, o posto cottura, & dotato di cappa o sistema di espulsione all’esterno dei fumi e vapori di cottura;

- ilocalirisultano asciutti prividiumidita e/o muffe senzatracce dicondensazione permanente oinfiltrazionidiacqua
piovana,

- il/i serviziofi igienicoli é/sono fornito/i di apertura all'esterno per il ricambio dell'aria o dotato/i di impianto di
aspirazione meccanica.

Allega a tal fine:

L1 Planimetria dell’alloggio in scala 1:100;
oppure:
L1 Planimetria catastale in scala 1:200;

Altre annotazioni ritenute utili:

Il Tecnico Incaricato®
Data / /

Apporre firma e timbro.




ATTENZIONE:

Le richieste presentate ai fini dl rilascio del "certificato di idoneita alloggiativa", risultanti prive di uno o piu dei
documenti richiesti dall'apposito modello non verranno istruite e il relativo procedimento si concludera con l'automatica
archiviazione dellapratica.

L'eventuale richiesta di integrazioni documentali non puo rappresentare la norma ma solo un caso eccezionale dal
momento che la documentazione occorrente € gia tutta indicata nel modello. La richiesta di integrazione documentale
verrapertantoinviata all'interessato, solo nel caso in cuiladocumentazione presentata, che comunque deve essere
sempre allegata, risulti non chiaramente leggibile (es. planimetrie a una scala inadeguata, contratti mancanti di alcune
pagine, fotocopie poco chiare, ecc.)

Conseguentemente, il presente modello dovra essere compilato in ogni sua parte e allo stesso dovranno
obbligatoriamente essere allegati i documenti ivi elencati, pena I'archiviazione automatica della pratica.

DIRITTI DI SEGRETERIA

PRATICA IMPORTO
RICHIESTA IDONEITA’ ALLOGGIATIVA | € 30 + N° 2 MARCHE DA BOLLO DA € 16

DA VERSARE TRAMITE

Bonifico Bancario intestato al COMUNE DI INVERUNO
PI/CF.:01490870159
IBAN: IT 26 | 05034 33190 0000000 20097




