	[image: image1.jpg]REGIONE per VENETO





                   giunta regionale – 8^ legislatura

ALLEGATO A Dgr n.   3417    del        10/11/09    pag. 1/2
	


	ALLEGATO A  Dgr n.                del                          pag. 2/2
	



Spett.le Osservatorio Regionale del Veneto

Nuove Generazioni e Famiglia
Via dei Lotti 40
36061 Bassano del Grappa 
Vicenza

Oggetto: Fondo di Solidarietà ai familiari di lavoratrici e lavoratori deceduti a causa di incidenti nei luoghi di lavoro.  L.R. 12.01.2009 n. 1, Tabella A – rifinanziamento di leggi settoriali di spesa. Richiesta contributo. Dichiarazione sostitutiva di Notorietà  (artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)
Il/la sottoscritto/a Nome ……………………………………………………… Cognome ……………………………………………………, nato a …………………………………………………………………………………………… il …………/…………/………………, residente via ………………………………………………………, n ……………, Cap …………………………, località ………………………………………………. Provincia ……………… recapito telefonico …………………………………………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Maschio (   Femmina (     
   Codice fiscale
[image: image1.jpg]nella sua qualità di (barrare una risposta):    coniuge (     figlio/a (     padre/madre (     fratello/sorella ( 
di Nome ……………………………………………………… Cognome ……………………………………………………, nato/a il …………/…………/……………, residente al momento del decesso in via …………………………………………………………………, n ……………, località ……………………………………………………………………………, deceduto il …………/…………/………………, a seguito di incidente sul lavoro avvenuto il giorno …………/…………/………………, in località ………………………………………………, Provincia ………

incidente avvenuto (barrare una risposta):

( all’interno della ditta presso la quale lavorava (specificare la denominazione e l’indirizzo della ditta) …………………………………………………………………………………………………………………………………, ditta operante nel settore ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(   in itinere (durante il percorso sede di lavoro/abitazione e viceversa)
CHIEDE 
l’ ammissione al beneficio  di cui alla L.R. 12.01.2009 n. 2 e a tal fine,
consapevole delle sanzioni previste per coloro che rendono false attestazioni,
DICHIARA
di essere in possesso dei requisiti previsti dal provvedimento regionale per i destinatari del contributo Fondo di Solidarietà (barrare l’opzione corrispondente al rapporto di parentela esistente):
(  1) di essere coniuge / figlio residente nella regione Veneto, della lavoratrice/lavoratore residente nella regione Veneto al momento della morte e deceduto in conseguenza ad incidente sul lavoro e che nel nucleo familiare sono presenti (indicare il numero di figli del lavoratore aventi i requisiti a fianco specificati):
n.      figli minorenni; n.      figli 18-25 studenti; n.      figli oltre i 18 anni disabili a partire dal 75%
o, in assenza degli aventi diritto in via prioritaria di cui al punto 1),
(  2)  di essere genitore / fratello / sorella, residente nella regione Veneto, e, al momento della morte della lavoratrice/ lavoratore deceduto in conseguenza ad incidente sul lavoro, convivente e ‘a carico’ dello stesso (per l’accesso al Fondo di Solidarietà, va inviata tutta la documentazione comprovante il possesso di entrambi i requisiti);
DICHIARA inoltre che il reddito ISEE del nucleo beneficiario, per l’anno precedente all’incidente,   ammonta ad euro …………………………………………………………………… (per l’accesso al Fondo di Solidarietà, l’Indicatore ISEE non deve superare Euro 50.000,00);
Nel caso in cui il destinatario sia minore di età o interdetto, DICHIARA che la domanda è presentata in nome e per suo conto in quanto persona che ne esercita la potestà o la tutela;
DICHIARA infine di essere in possesso della delega da parte degli aventi diritto per l’eventuale riscossione del contributo.

E, in possesso dei requisiti previsti, INDICA LA MODALITÀ DI PAGAMENTO PRESCELTA:
	Scegliere una sola modalità barrando la relativa casella e compilando gli spazi

	□    accredito mediante bonifico in conto corrente bancario

	Intestatario* (nome/cognome)
	

	Istituto di credito
	

	Indirizzo della filiale
	

	Codice IBAN  

IT


	

	□    accredito mediante bonifico in conto corrente postale

	Intestatario* (nome/cognome)
	

	Poste Italiane s.p.a Agenzia di 
	

	Codice IBAN  

IT


	

	□    assegno quietanza

	Intestatario* (nome/cognome)
	


* Nel caso di richiesta di accreditamento su conto corrente/bancario intestato a persona diversa dal richiedente, il contributo verrà accreditato automaticamente al richiedente tramite assegno quietanza.
Luogo e data                                                                                     Firma
(ALLEGARE COPIA DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO VALIDO)

Ai sensi del D.Lgs. 196 del 30.06.2003 in materia di protezione dei dati personali, si informa che i dati saranno trattati con l’ausilio di mezzi elettronici e potranno essere utilizzati per finalità statistiche e/o comunicati o diffusi secondo gli obblighi e con le modalità previsti dalla normativa regionale e statale. Il soggetto ha facoltà di esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del medesimo D.Lgs. 196/2003. Titolare del trattamento dei dati in questione è l’AUlss 3 di Bassano del Grappa (VI).

