                                                                                Al Comune di CAMPOTOSTO (AQ)
                                                                                 Ufficio Sisma

                                                                                  Piazza della Chiesa 

Oggetto: SISMA ABRUZZO 2009 - Contributo autonoma sistemazione – CESSAZIONE 

                PAGAMENTO.-

Il/La  sottoscritt___ ____________________________________________________________

Nat__ a  ____________________________ (prov. _____ )  il  __________________________

Residente/stabilmente domiciliato in Comune di Campotosto Via ________________________

________________ n. ____   codice fiscale  _________________________________________

Tel. _______________________

D i c h i a r a 

Che  la propria abitazione principale, a seguito del sima del 6 aprile 2009, ha conseguito un esito di agibilità  “______”;

Che dalla data del  _________________________  fruisce del contributo per l’autonoma  sistemazione per il seguente nucleo familiare:

__________________________________________ grado di parentela ______________________

__________________________________________ grado di parentela ______________________

__________________________________________ grado di parentela ______________________

__________________________________________ grado di parentela ______________________

__________________________________________ grado di parentela ______________________

C h i e d e 

La cessazione del contributo per l’autonoma sistemazione  con effetto dalla data del  ________

per il seguente motivo: ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

____________________ lì ___________________

                                                                                                           Firma

                                                                                              __________________________
