
 Area Cura della Comunità e della città sostenibile I Servizio Cura delle persone 

Via Guido da Castello, 13 - 42121 Reggio Emilia tel. + 39 0522 456725-6700
e-mail: barbara.masarati@comune.re.it; luciana.gallo@comune.re.it

RICHIESTA DI CONCORSO ALLE SPESE DI VIAGGIO E DI TRASPORTO DELLE MASSERIZIE,  SOSTENUTE PER IL DEFINITIVO 
RIENTRO PROPRIO E DEI PROPRI FAMILIARI NONCHÉ PER LA TRASLAZIONE  DI SALME, CADAVERI E RESTI MORTALI DI 
EMIGRATI O DI LORO FAMILIARI NEL COMUNE DI REGGIO EMILIA, L.R. N. 5/2015, ART. 12, COMMA 3.    

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000
“ESENTE DA  IMPOSTA DI BOLLO AI SENSI DELL’ART.8 DELLA TABELLA ALLEGATA AL DPR N.642/72”

Io sottoscritt_ ________________________________, nat_ a _____________________________

il __________ e residente a ________________________________(______)CAP_____________

 in Via _____________________________________________________________n.__________

tel___________________________________cell_______________________________________

mail___________________________________________________________________________

Pec____________________________________________________________________________

 in qualità di cittadin_ italian_ emigrat_ all’estero e rimpatriat_ da non più di due anni

CHIEDO

la concessione del contributo di cui alla Legge Regionale 5/2015, Art.12  per il concorso alle spese di  viaggio/ trasporto delle  
masserizie/ traslazione di salme, cadaveri e resti mortali di emigrati o di loro familiari , sostenute per il definitivo rientro nel  
Comune di Reggio Emilia.

A tal fine
DICHIARO

 di essere rientrato definitivamente nel Comune di Reggio Emilia in data _________________   unitamente a     
____________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

 di  essere  in  disagiate  condizioni  economiche  in  quanto 
____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

 che la spesa per la quale chiedo il contributo non è stata sostenuta da nessun altro ente o istituzione;

PRENDO ATTO

 che qualora non fosse possibile acquisire dagli uffici competenti la documentazione necessaria alla effettuazione dei 
controlli, potrà essere richiesto di esibire la relativa documentazione;

mailto:barbara.masarati@comune.re.it


ALLEGO

□ biglietti di viaggio

□ dichiarazione sostitutiva attestante le modalità di viaggio nel caso il trasporto sia avvenuto in auto;

□ Fatture o ricevute fiscali quietanzate relative alle spese di trasporto delle masserizie;

□ certificato dell’autorità consolare/dichiarazione sostitutiva attestante il rientro definitivo;

□ certificato  dell’autorità  consolare  attestante  l’infortunio  subito  o  la  malattia  professionale  contratta  ed 
eventualmente il grado di invalidità riconosciuta dagli organi competenti del Paese di immigrazione;

□ certificato dell’autorità consolare attestante il periodo di disoccupazione successivo al licenziamento o al mancato 
rinnovo del contratto di lavoro;

□ certificato dell’autorità consolare del Paese di immigrazione attestante che il rientro è dovuto ad eventi socio-
politici che possono mettere in pericolo la permanenza dell’emigrato tradotto in lingua italiana dal Consolato 
Italiano o traduzione giurata del documento in parola effettuato presso il competente Ufficio Giudiziario,  (se già 
rientrati in Emilia Romagna)

□ Certificato di morte della persona deceduta/autocertificazione attestante luogo e data del decesso

□ Autocertificazione attestante che le medesime spese non sono state sostenute da altra Istituzione /Ente Pubblico 

□ Fatture o ricevute fiscali quietanzate relative alle spese di traslazione salma

□ Copia di un documento di identità valido

Consapevole  delle  responsabilità  penali  che  mi  assumo,  ai  sensi  dell’articolo  76  del  DPR n.445/00,  per  falsità  in  atti  e  
dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto dichiarato è vero ed è accertabile ai sensi dell’articolo 43 del citato DPR n. 445/00, 
ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti. 
Dichiaro di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art.71 del DPR n.445/00.

Dichiaro  altresì  di  aver  ricevuto  l’informativa  completa  sul  trattamento  dei  dati  personali  ai  sensi  dell’articolo  13  del 
Regolamento europeo 679/2016 quale parte integrante del presente modulo.

Altre dichiarazioni:
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________

Reggio Emilia, __________________

In fede

______________________________



                                                          Spazio riservato all’Ufficio

Valutata la situazione del richiedente e accertata la condizione di indigenza/non indigenza, si accoglie/respinge la 
sua estesa richiesta e si autorizza l’erogazione di un contributo di € ___________, con mandato all’ufficio della 
predisposizione dell’atto e/o della comunicazione conseguente.

LA DIRIGENTE DEL SERVIZIO
Dr.ssa  Germana Corradini

________________________
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