Oggetto: Richiesta benefici socio assistenziali
(da compilare necessariamente per la presentazione della domanda; scrivere in stampatello ed in modo leggibile)

Il/la sottoscritto/a................................................................................................................ nato a .................................................................................... il ............................................ e residente a ..............................................................................................................          in via ........................................................................                   . n° ............................., C.A.P. ........................., dipendente INDIRE in servizio con contratto a ............................................. presso la sede di .............................................;
e.mail ...................................................................................;

telefono ....................................................................
con riferimento al vigente Disciplinare per l’erogazione dei benefici socio assistenziali in favore del personale INDIRE 
CHIEDE

l’erogazione dei benefici per spese inerenti la seguente tipologia di evento:

· indicare nelle colonne di interesse gli importi per ogni tipologia di intervento richiesto per un TOTALE massimo di 1.500 euro (nel caso di richiesta anche per il coniuge l’importo massimo sarà di 3.000 euro)
· nella colonna “ordine di preferenza” indicare la priorità delle spese che si intende richiedere (1,2,3 ecc)
	Spese detraibili anche in dichiarazione dei redditi 
	Dipendente
	Figli

	Nome e Cognome del coniuge e/o altro familiare a carico

…………………………………
	Totale importi
	Ordine di preferenza

	Cure mediche, dentistiche, riabilitative, psicoterapeutiche e supporti medicali
	€

	€
	€
	€

	

	Interventi chirurgici, non di natura estetica
	€

	€
	€
	€


	

	Visite specialistiche 
	€

	€
	€
	€


	

	Accertamenti chimico-clinici e strumentali, analisi, esami e vaccini 
	€

	€
	€
	€


	

	Acquisto di farmaci documentati da scontrini con cf.
	€

	€
	€
	€


	

	Acquisto protesi 
	€

	€
	€
	€


	

	Acquisto di occhiali da vista, lenti a contatto da vista e prodotti ottici collegati 
	€

	€
	€
	€


	

	Spese sanitarie riconducibili a trattamenti e ricoveri
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per trasporto scolastico
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per abbonamenti nominativi a mezzi di trasporto pubblico del dipendente
	€

	€
	€
	€


	

	Spese sostenute per onoranze funebri a seguito di decesso di un componente del nucleo familiare
	€

	€
	€
	€


	

	Rette asili nido (pubblici e privati)
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per pre-scuola e dopo-scuola
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per tasse universitarie
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per attività sportive figli tra i 5 e 18 anni
	€

	€
	€
	€


	

	Totale
	€

	€
	€
	€


	

	
	
	
	
	
	

	Altre Spese
	Dipendente
	Figli

	Nome e Cognome del coniuge e/o altro familiare a carico

…………………………………
	Totale importi
	Ordine di preferenza

	Nascita o adozione di figli del dipendente o per altro componente il nucleo familiare
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per centri estivi o per attività sportive, culturali, ricreative o con finalità sociale
	€

	€
	€
	€


	

	Spese per soggiorni studio in Italia o all’estero dei figli dei dipendenti
	€

	€
	€
	€


	

	Spese relative all’assistenza di parenti ascendenti o discendenti e affini di primo grado non autosufficienti del dipendente o del coniuge
	€

	€
	€
	€


	

	Spese sostenute per acquisto di testi scolastici dei figli del dipendente
	€

	€
	€
	€


	

	TOTALE
	€

	€
	€
	€


	


In caso di domanda presentata anche per i coniuge indicare se:

[  ] l’importo dovrà essere rimborsato interamente al dipendente che ne ha fatto richiesta

[  ] l’importo dovrà essere rimborsato al 50% tra entrambi i coniugi

[  ] Allego alla presente domanda il certificato ISEE dell’anno di riferimento (si ricorda che il modello ISEE è necessario ai fini della valutazione della domanda)
[  ] Si dichiara che per le spese indicate nella presente domanda non è stato ricevuto alcun altro rimborso

[  ] Per le spese indicate nella presente domanda ho ricevuto il seguente rimborso:

	Soggetto erogante
	Data erogazione
	Valore rimborso

	
	
	


[ ] Non ho / [ ] ho presentato per lo stesso evento domanda di rimborso (nel caso positivo indicare il soggetto a cui si è presentata la domanda e la data di presentazione).......................................................................


Si autorizza al trattamento dei dati personali ai soli fini dell’eventuale erogazione del sussidio in conformità di quanto previsto dal Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679)

Luogo e data .........................................................................             
                                                                                                                            Firma                                                                                                       
                                                                                                                                    ……………………………………………….             
