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ASSESSORADU DE SOS TRABALLOS PÙBLICOS 
ASSESSORATO DEI LAVORI PUBBLICI 

(Spazio riservato alla intestazione dell'Ente) 

prot. n. ________________ del ________________ 

 Alla Regione Autonoma della Sardegna
PEC llpp.sis@pec.regione.sardegna.it

OGGETTO: Legge regionale n 17 del 22/11/2021. Programma di spesa per la concessione di 
finanziamenti per la costruzione di nuovi posti salma. Avviso pubblico approvato 
con la D.G.R. n. 48/25 del 10.12.2021 

RICHIESTA DI FINANZIAMENTO 

SEZIONE 1 - DATI ANAGRAFICI 

Il/la sottoscritto/a: __________________________________________ nato/a a ________________________ il 

_________________, in qualità di Legale rappresentante dell’Ente, visto l’avviso pubblico approvato con 
Delibera della Giunta regionale n. ___________ del _______________, chiede l’ammissione al contributo 

previsto dal programma in oggetto per l’opera pubblica di seguito rappresentata. 

In relazione alla medesima i sottoscritti, per quanto di rispettiva competenza, consapevoli delle sanzioni penali 

nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000. 

a) ………………………………………………….……………………….. nato/a a …………………………….…… 

il ________________, in qualità di Legale rappresentante dell’Ente; 

b) ……………………….………………………………………………….. nato/a a …………………………….…… 

il ________________, in qualità di Responsabile del procedimento; 

dichiarano quanto segue 

Ente: ......................................................................................................................................... prov.: ................ 

indirizzo: ................................................................. CAP: ................. località: ..................................................... 
tel.: ............................... fax: ............................... e-mail: ......................................................................... 
partita IVA: ................................................. codice fiscale: ............................................................ 
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indirizzo: ................................................................. CAP: ................. località: ..................................................... 
cod. IBAN: ..................................................................................................................... 

SEZIONE 2 - OGGETTO DELLA RICHIESTA E COSTI DI REALIZZAZIONE 

2.1 denominazione intervento: 

2.2 numero dei posti salma che si prevede di realizzare con l'intervento proposto ___________________ 

2.3 costo complessivo dell’intervento: € ___________________,00 

di cui: 

2.4 contributo richiesto alla Regione:  € ___________________,00 (non superiore a € 80.000,00) 

SEZIONE 3 – CRITERI DI AMMISSIBILITÀ 

3.1 la tipologia dell’intervento è ricompresa tra le tipologie previste al punto 2 dell’Avviso pubblico. SI  NO 

3.2 il finanziamento è destinato alla realizzazione dell’intero intervento o di un lotto funzionale. SI   NO 

3.3 l’opera è inserita nel Piano triennale delle opere pubbliche dell’Ente approvato con deliberazione
n. ________________del ________________.SI        NO

3.4 L’opera non è inserita nel Piano triennale dell’Ente in quanto di importo inferiore a 100.000 euro, (art. 21del
D.Lgs 18/4/2016, n. 50). SI        NO

SEZIONE 4 - CRITERI DI RIPARTIZIONE E RELATIVI PUNTEGGI 

4.1 mortalità media annua calcolata sugli ultimi tre anni (2018/2020) X ____________ (inserire il punteggio

con cinque decimali)

4.2 posti salma disponibili alla data di presentazione della domanda Y ___________  

4.3 calcolo punteggio X : Y = ____________ (inserire il punteggio con cinque decimali)

In caso di posti salma disponibili (Y) pari a zero il punteggio sarà dato dal valore X (mortalità media annua calcolata sugli ultimi tre anni) 

Il Responsabile del procedimento Il Legale rappresentante dell'Ente 

____________________________ ____________________________

istituto bancario: ................................................................................................................................................... 
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