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CENTRO PERIFERICO CAF AIC E PATRONATO INPAL
DOMANDA INIZIALE DI INVALIDITA’

Documenti necessari:

* Certificato Medico Telematico per 'invalidita civile;
* Carta d’identita e codice fiscale richiedente

* Riportare residenza corretta se diversa da quella della carta di identita:

Comune indirizzo n.

* Stato civile: Data stato civile /  / ;

* Se sposato carta d’identita e codice fiscale del coniuge.
* per coloro che hanno tra i 18 e 67 anni occorre il reddito presunto dell’anno in corso e
se Sposato occorre anche il reddito presunto del CONIUGE

* Se Cittadini Extracomunitari: Permesso di soggiorno o Carta di soggiorno;

* E’ ricoverato in Ospedale o in Casa di Riposo? |Si | |No |
-Se Si Denominazione
Comune indirizzo n. ;
- Paga la retta? (fare copia fatture o far fare dichiarazione della retta)
*IBAN |||
[ ] Conto corrente [ ]Libretto [ ]| Prepagata [ ]Banca [ ] Posta

* Recapito telefonico (obbligatorio);

* Indirizzo e-mail personale.

* Se il richiedente € Maggiorenne deve Firmare |'autocertificazione n. allegata

* Se il richiedente @ Minorenne:

Scuola che frequenta Comune Classe

che frequenta Carta

identita e codice fiscale di entrambi i Genitori.

Entrambi i Genitori devono firmare le due autocertificazioni allegate

( NON é piu necessaria I’autentica in Comun e delle Fi rme)




Dati socio-economici necessari per la concessione e I’erogazione delle
prestazioni d’invalidita civile

Assunzione di responsabilita
Il sottoscritto si impegna a comunicare entro 30 giorni dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modello.
Il sottoscritto ha compilato i seguenti quadri:

O A O B OBl O B2 oD OE O F1 O F2 oG OH

Il sottoscritto € consapevole che le dichiarazioni non conformi al vero e la mancata o intempestiva comunicazione delle predette variazioni

comporteranno, in ogni caso, oltre all’applicazione delle sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente percepite.

Luogo _ __ ________ edata_ __ ___ _ Fma_______
Documento di riconoscimento_ numero____ _ _rilasciatoda indata,
valido fino al

N.B. Il presente foglio deve essere stampato, firmato e allegato nella trasmissione telematica finale dei dati.

Informativa sul trattamento dei dati personali

(Art. 13 del d. Igs. 30 giugno 2003, n. 196, recante il “Codice in materia di protezione dei dati personali”)

L’Inps con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualita di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la
riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in
osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice in materia di protezione dei dati personali (d’ora in avanti “Codice”), da
altre leggi e da regolamenti, al fine di definire l'istanza e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad essa connesse. I
trattamento dei dati avverra, anche con ['utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell'lstituto opportunamente
incaricati ed istruiti, secondo logiche strettamente correlate alle finalita per le quali sono raccolti. | suoi dati personali potranno
essere comunicati ad altre amministrazioni pubbliche o a privati soltanto alle condizioni previste dal Codice e solo eccezional-
mente potranno essere conosciuti da altri soggetti, che forniscono servizi per conto dell’'Inps e operano in qualita di Responsabili
per il trattamento dei dati personali designati dall'lstituto. Il conferimento dei dati non contrassegnati con un asterisco € obbliga-
torio e la mancata fornitura potra comportare impossibilita o ritardi nella definizione dei procedimenti che la riguardano. L’Inps
la informa, infine, che pud esercitare i diritti previsti dall'art. 7 del Codice, rivolgendosi direttamente al direttore della struttura
territorialmente competente per listruttoria della presente domanda; se si tratta di un’agenzia, l'istanza deve essere presentata
al direttore provinciale anche per il tramite dell'agenzia stessa.



Dati socio-economici necessari per la concessione e I’erogazione delle
prestazioni d’invalidita civile

Quadro E (consenso riscossione altro genitore)

Compilare a cura dei genitori del minore richiedente la prestazione nel caso di consenso alla riscossione da parte di un genitore

nei confronti dell’altro

f

@ Autorizzazione alla riscossione di un genitore nei confronti dell’altro
(Compilare nel caso di autorizzazione alla riscossione da parte del genitore dichiarante nei confronti dell'altro. L'autorizzazione produrra
i suoi effetti nel solo caso di riscossione in contanti. L'autorizzazione non &€ ammessa qualora la pensione sia riscossa su conto corrente
bancario o su conto corrente/libretto postale)

Il/ La sottoscritto/aNome _ _ Cognome _ _ _ __ _ _ _ _ __________
CFPIVA_ _ _ _ o ____
Tel. cell. __ _ __ _ _ _ ______ e-mailPEC. _ __ __

consente che le provvidenze economiche del minore:

Nome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______ Cognome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _____

CcF__ _ _ __ n.domus _ _ _ _ _ ___ ___

vengano corrisposte all'altro genitore:

Nome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ____ Cognome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ________

CF/PIVA _ _ _ _ _

Tel. __ _ _ _ _________ cell. __ _ _ __________ e-mailPEC. __ _ __ __ _ _ _ _ _ o ______
Data_ _ _ __ __ Firma di entrambi i genitori _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _____ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______

@ Autenticazione della sottoscrizione
(Lautenticazione della firma puo essere effettuata da un funzionario Inps, dal notaio, dal cancelliere, dal segretario comunale o da
un funzionario incaricato dal sindaco (art. 21, comma 2, D.P.R. n. 445/2000)

lo sottoscritto Funzionario incaricato

Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig/Sig.ra.

Identificato/a mediante documento di riconoscimento N

Rilasciato da data scadenza (gg/mm/aaaa)

e dal Sig/Sig.ra.

Identificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ ____ N ______
Rilasciatoda _ _ _ _ _ _ __ __ __ ___ data scadenza (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _
Luogo _ _ _ _ __ __ ___ edata_ _ _ __ __

Firma del funzionario

Spazio riservato al Pubblico Ufficiale

trasmissione telematica finale dei dati.

N.B. Il presente quadro, se compilato, deve essere stampato, firmato, autenticate le firme e allegato nella

\
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