
 

   Marca da Bollo  

         € 14,62  

   

   

  

 

 

OGGETTO: Richiesta Ospitalità Temporanea ai sensi dell’art. 14 – LRV  n. 10/96 e del Regolamento per 
l'autorizzazione all'ampliamento del nucleo familiare dell'assegnatario e per l'ospitalità temporanea – Alloggi di 
E.R.P”. 
 
                                                                                                              AL Comune di Caorle 
                    Settore Servizi Sociali 
                    Ufficio Servizi alla Persona 
         Via del Passarin 15 
         30021 CAORLE  VE 
 
         
���� prima domanda 
���� domanda rinnovo 
 
 
Il/La sottoscritto/a  ……………………………………………………………………………………………………………… 

Assegnatario/a dell’alloggio di ERP sito in Via ……………………………………………………………………………… 

………………………………………………….civico n…………………………. u.i. ……………………………………….. 

TELEFONO  ………………….. 

C H I E D E  
 
Ai sensi della norma citata in oggetto, l’autorizzazione ad ospitare nell’alloggio di ERP assegnato le seguenti 
persone: 
 
1) COGNOME E NOME ………………………………………………………………………………………………………. 

DATA E LUOGO DI NASCITA: …………………………………………………………………………………………… 

RESIDENZA:………………………………………………………………………………………………………………… 

Rapporto di parentela:………………………………………………………………………………………………………. 

 

2) COGNOME E NOME ………………………………………………………………………………………………………. 

DATA E LUOGO DI NASCITA: …………………………………………………………………………………………… 

RESIDENZA:………………………………………………………………………………………………………………… 

Rapporto di parentela:………………………………………………………………………………………………………. 

 

3) COGNOME E NOME ………………………………………………………………………………………………………. 

DATA E LUOGO DI NASCITA: …………………………………………………………………………………………… 

RESIDENZA:………………………………………………………………………………………………………………… 

Rapporto di parentela:………………………………………………………………………………………………………. 

 

4) COGNOME E NOME ………………………………………………………………………………………………………. 

DATA E LUOGO DI NASCITA: …………………………………………………………………………………………… 

RESIDENZA:………………………………………………………………………………………………………………… 

Rapporto di parentela:………………………………………………………………………………………………………. 

 

Tale richiesta è così motivata: 

a) obiettive esigenze di assistenza domiciliare in relazione alle condizioni di salute dell’assegnatario od altri 

componenti del nucleo familiare, debitamente certificate, qualora l’assistenza non possa essere garantita 

all’interno del nucleo stesso: 



b)  qualora  la persona che si richiede di ospitare debba rilasciare un alloggio a seguito di provvedimento 

esecutivo di sfratto o licenza per finita locazione;  

c) qualora la persona che si richiede di ospitare sia temporaneamente priva di alloggio; 

d) in altri casi di eccezionale e particolare rilevanza sociale, da motivarsi adeguatamente; 

e) eventuale altra motivazione: 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Il/La sottoscritta dichiara di essere a conoscenza che: 

- che l’ospitalità temporanea non genera il diritto al subentro in nessun momento, sia nei propri confronti che nei confronti 
dell’Ater; 
- che, ove il Comune rilasci l’autorizzazione per l’ospitalità temporanea di cui sopra, dal quarto mese di permanenza 
nell’alloggio l’Ater provvederà ad integrare il canone di locazione con un’indennità di occupazione determinata in considerazione 
della capacità reddituale delle persone ospitate (2% del reddito imponibile); 
- che, in caso di accoglimento della presente richiesta, dovrà essere fornita all’Ater la documentazione reddituale relativa agli 
ospiti. 

 

         Firma dell’Assegnatario 

                         …………………………………………… 

 

Si allega: dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà, contestuale alla presente domanda, firmata dalla persona 

ospitata attestante i redditi in qualsiasi forma percepiti dalla stessa. 

       

La sopra estesa dichiarazione è stata resa e sottoscritta in presenza del sottoscritto funzionario. 

Estremi documento di riconoscimento: 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 (in caso di firma apposta non in presenza del Funzionario è sufficiente produrre la copia di un documento di 

riconoscimento in corso di validità). 

 

        IL FUNZIONARIO INCARICATO 

       ……………………………………………………… 

Desideriamo informarLa che il D.Lgs. 196/2003 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei 
dati personali. Secondo la legge indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e 
tutelando la Sua riservatezza ed i Suoi diritti. 
 
Ai sensi dell’art. 10 della legge predetta, Le forniamo quindi le seguenti informazioni. 
 
Il trattamento che intendiamo effettuare ha le seguenti finalità: 
- utilizzo dei dati per lo svolgimento del servizio richiesto; 
- utilizzo dei dati a scopo statistico. 

 
Si rende pertanto indispensabile esclusivamente per quanto indicato ai punti a) e ) il Suo esplicito consenso. 
 
…l… sottoscritt… acquisite le informazioni di cui al D Lgs. 196/2003 sul trattamento dei dati personali 
 

�  conferisce   �  non conferisce 
(indicare la casella interessata) 
 
il proprio consenso all’utilizzo dei propri dati personali per le finalità indicate 
 
 
Data ________________       Firma _____________________________ 


