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PROT. N. ......................................... FROSINONE, ........................................................... 

 

RICHIESTA AMPLIAMENTO 
 

         Spett.le ATER di Frosinone 

         Via Marittima,396 

         03100 Frosinone 

       

 
Il/la sottoscritto/a ...........................................................................................................................................................  
 
nato/a  .................................................................................. il …..….................................   assegnatario dell’alloggio  
 
gestito da codesta Azienda sito in  ...............................................................................................................................  
 
in  Via  ..........................................................................  n°   ………..........  tel.  ..................................................................  
 
codice unità immobiliare  ………………………………………………………..           codice utente  …………………….. 
 

C H I E D E 
ai sensi dell’art.12 co.4 L.R.12/1999  e successive modifiche ed integrazioni, l’ampliamento del proprio 
nucleo familiare a favore delle sottoelencate persone:  
 
COGNOME E NOME    LUOGO E DATA DI NASCITA   RAPPORTO DI PARENTELA  

             CON L'ASSEGNATARIO 

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

.............................................................              ....................................................  ......................................................... 
…………………………………………………………..  ………………………………………………….  ……………………………………………………… 
.............................................................                ....................................................  ......................................................... 
 
per il seguente motivo: 

• Matrimonio dell’assegnatario; 
• convivenza more-uxorio dell’assegnatario da almeno due anni,da dimostrare nelle forme di legge; 
• accrescimento della prole dell’assegnatario dovuta a nascita naturale,riconoscimento o adozione; 
• affidamento di minori ; 
• rientro dei figli, purché in possesso dei requisiti previsti dalla normativa in materia di edilizia 

residenziale pubblica per non incorrere nella decadenza. 
 
Nel contempo 

D I C H I A R A 
 
che i nuovi componenti per i quali si richiede l’ampliamento del nucleo posseggono i requisiti previsti 
dall’art.11 L.R.12/1999 e usufruiscono del seguente reddito effettivo annuo complessivo:  
 
COGNOME E NOME                   REDDITO IMPONIBILE (1)            TIPO DI REDDITO (2) 

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

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

........................................................   ………………………………………………..              …………………………………………..   
…………………………………………………….  …………………………………………………                     ………………………………………… 
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ALLEGA 
 

• FOTOCOPIA NON AUTENTICATA DEL PROPRIO  DOCUMENTO DI IDENTITÀ VALIDO 
• CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA(IN CASO DI CONVIVENZA MORE-UXORIO, 

CERTIFICATO STORICO DELLO STATO DI FAMIGLIA) 
• CERTIFICATO DI MATRIMONIO 
• CERTIFICATO DI NASCITA O ALTRO 
• DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE L’AFFIDAMENTO DI MINORI 
• CERTIFICATO DI IMPOSSIDENZA IMMOBILIARE RELATIVO ALLE PERSONE INSERITE 

O CORRISPONDENTE AUTOCERTIFICAZIONE 
 
Letto, confermato e sottoscritto IL/LA RICHIEDENTE/DICHIARANTE  
 
.............................., ............................ ......................................................................................  
Luogo Data (firma per esteso)  
 
N.B. la sottoscrizione del presente modulo autorizza il trattamento dei dati personali a norma del       
Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e s.m. e i. 
 
La suestesa dichiarazione è stata sottoscritta alla mia presenza 
 IL FUNZIONARIO COMPETENTEA RICEVERE LA DOCUMENTAZIONE 
 
 
Data   ..................................                                                 …………………...........................................................  

(firma per esteso)  
 
Nota (1)  

Il reddito imponibile si ricava da: 
-il Modello Unico (Dichiarazione delle persone fisiche); 
-il Modello 730 (Dichiarazione dei lavoratori dipendenti o pensionati); 
-il Modello Cud (Certificato lavoro dipendente o Certificato pensione); 
-altre certificazioni sostitutive relative a redditi percepiti a qualsiasi titolo, per i quali non vi è l’obbligo 
di presentare la dichiarazione fiscale. ......................................................................................................................... 
 

Nota (2)  

Indicare se: lavoro dipendente; lavoro autonomo; pensione; immobili; privo di redditi o redditi esenti  
........................................................................................................................................................................................... 
 

 
 
 
 
 


