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AGRIGENTO




Al Direttore Generale
     
Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento
Oggetto: Richiesta assegni familiari 
Il/La richiedente ____________________________________________  Matricola n._______________
Comune di nascita  ___________________________________________ Data di nascita__________
Codice Fiscale _______________________________________________________________________
Comune di Residenza ____________________________________________________ Prov.________ Indirizzo VIA _____________________________________N._______________
Stato civile (____) ________________________________
1) Indicare se: coniugato/a, separato/a legalmente (2), divorziato/a (3), vedovo/a.
2) In caso di prima attribuzione allegare copia della sentenza di separazione (giudiziale o consensuale omologata) da cui risulti l’affidamento dei figli.
3) In caso di prima attribuzione allegare copia della sentenza di divorzio da cui risulti l’affidamento dei figli.
In servizio presso ____________________________________________________________________ con la qualifica di (1)_________________________________________________________________ 
Il personale “contrattista” deve specificare la categoria (es. cat. A, B, C, D)
CHIEDE
per il periodo dal 01/07/2017 al 30/06/2018, in applicazione del D.L. 69/88, convertito in legge n. 153/88, l’assegno per il nucleo familiare sotto elencato, per il quale conferma la sussistenza dei requisiti di legge richiesti per l’ottenimento dello stesso.

All’uopo, ai sensi del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’anzicitato D.P.R. 
DICHIARA
A) che il proprio nucleo familiare è così composto:
	Cognome e Nome
	Codice Fiscale
	relazione parentela (1)
	data di nascita
	Inabile (2)

	1)                    Il/La richiedente
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	

	3)  
	
	
	
	

	4) 
	
	
	
	

	5) 
	
	
	
	

	6)
	
	
	
	


(1) Indicare la parentela con il/la richiedente (figlio/a o equiparati, moglie/marito, fratello/sorella, nipote).
(2) Trascrivere “SI” se il familiare maggiorenne è stato riconosciuto totalmente inabile ovvero a causa di infermità o difetto fisico o mentale nell’assoluta e permanente impossibilità di dedicarsi ad un proficuo lavoro, ovvero, se minorenne, ha difficoltà a svolgere funzioni proprie della sua età, se minorenne, ha persistente difficoltà a svolgere i compiti o le funzioni proprie della sua età.
B) che i redditi conseguiti dal/dalla richiedente e dai componenti il nucleo familiare sono i seguenti:
	Titolare dei redditi
	Redditi di lavoro dipendenti assimilati (1)
	Redditi a tassazione separata (1)
	Altri redditi compresi quelli di lavoro autonomo (2)
	Redditi esenti (3)
	Modello fiscale (4)
	Reddito complessivo

	Richiedente
	
	
	
	
	
	

	Coniuge
	
	
	
	
	
	

	Familiari
	
	
	
	
	
	

	Totale
	
	
	
	
	
	


1) Gli importi vanno desunti dal Mod. CUD (certificato fiscale art. 7 bis del DPR n.600/73). Vanno inclusi anche le indennità di disoccupazione pagate dall’INPS.

Sono esclusi i trattamenti di fine rapporto e le anticipazioni su tali trattamenti.
2) Gli importi vanno desunti dai rispettivi quadri del modello UNICO o del modello 730. I redditi da fabbricati vanno computati al lordo dell’eventuale deduzione relativa all’abitazione principale.

3) Vanno inclusi anche i redditi assoggettati a ritenuta d’imposta alla fonte o ad imposta sostitutiva (interessi su depositi bancari, su titoli, ecc. ) se superiori complessivamente a 1.032,91 euro annue. Le indennità di inabilità civile (erogate dall’INPS) devono essere dichiarate ad esclusione dell’assegno di accompagnamento.

4) Se compilato indicare “ 730” o “ Unico”.                     

N.B. Il reddito del nucleo familiare deve essere costituito per almeno il 70% del suo ammontare complessivo annuo da redditi da lavoro dipendente, da pensione o da altre prestazioni previdenziali. 
C) che per il proprio nucleo familiare non è stato richiesto altro trattamento di famiglia da parte del/della richiedente e/o da parte di altri 
D) il/la sottoscritto/a s’impegna a segnalare all’ufficio competente tutte le modifiche che comportano una variazione reddituale e/o della composizione del nucleo familiare entro 30 giorni dalla variazione stessa. 

E’ consapevole che la mancata o tardiva comunicazione di tali variazioni comporterà il recupero delle somme percepite indebitamente.
Data 





            Firma ___________________________________




Il/la sottoscritto/a prende atto, ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96 sul trattamento dei dati personali, che i dati contenuti nella presente autocertificazione verranno trattati prevalentemente con procedure informatizzate e potranno essere forniti ad altri organismi pubblici (ad esempio Comuni, INPS) per il raggiungimento delle rispettive finalità istituzionali.

Data__________________________                                            Firma ___________________________________




