DICHIARAZIONE DI INABILITA’/INAGIBILITA’

dichiarazione sostitutiva relativa all’inagibilità/inabitabilità del fabbricato 
(ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 )


All’UFFICIO TRIBUTI









del Comune di










_____________________

Il sottoscritto ________________________________________ nato a ______________________

il ___________________ Residente a ____________________ via ________________________

CODICE FISCALE __________________________________________

DICHIARA

· che il fabbricato di sua proprietà sito in COMUNE DI _________________________________

· via_______________________________
·  identificato catastalmente al foglio__________ mappale_________ subalterno__________ si trova  in uno stato di degrado strutturale (diroccato e pericolante) non superabile con interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria, ma con necessità di interventi di integrale demolizione e ricostruzione, di ristrutturazione edilizia, restauro e risanamento conservativo, ai sensi dell'articolo 31, comma 1, lettere c) e d), della Legge 5 agosto 1978, n. 457.
Detto fabbricato si trova nelle seguenti condizioni:

|_|  strutture orizzontali, solai e tetto compresi, lesionati con potenziale rischio di crollo in modo tale 
      da costituire  pericolo a cose o persone;

|_|  strutture verticali quali muri perimetrali o di confine, lesionati con potenziale rischio di crollo
      totale o parziale in modo tale da costituire pericolo a cose o persone;

|_|  edifici per i quali è stata emessa ordinanza di demolizione o ripristino;

· tale immobile presenta, infatti ___________________________________________________________
tanto premesso, certifica sotto la propria responsabilità, che il suindicato immobile è inagibile/inabitabile.

La presente dichiarazione viene resa ai sensi dell’art.13, co 3 lett b), D.L. 201/2011, legge 214/2011, al fine di ottenere la riduzione pari al 50% dell’Imposta municipale propria.

Data__________________________


                                    firma









______________________________

