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    Credito e Welfare

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DISTRETTO SOCIO SANITARIO D 43

	Spazio riservato all'ufficio da non compilare

Data  compilazione ____________ore ___________

Firma del Funzionario   __________________________

Firma del richiedente  ____________________________




SCHEDA ANAGRAFICA DI PRE-ISCRIZIONE AL PROGETTO "HOME CARE PREMIUM 2014"

Titolare:

Cognome_______________________ Nome_______________________________________

nato/a a________________________________     il_________________________________

residente a ___________________ via _________________C.F. ______________________ 

Cittadinanza _____________________________ Tel.________________________________ 

E-mail _____________________________________________________________________

Posizione  rispetto all' INPS  gestione ex-Inpdap____________________________________

Rapporto di parentela  con il beneficiario__________________________________________

Richiedente ( se diverso dal titolare):

Cognome_______________________ Nome_______________________________________

nato/a a________________________________     il_________________________________

residente a ___________________ via _________________C.F. ______________________ 

Cittadinanza _____________________________ Tel.________________________________ 

E-mail _____________________________________________________________________

Rapporti con il titolare o il beneficiario__________________________________________

Beneficiario

Cognome_______________________ Nome_______________________________________

nato/a a________________________________     il_________________________________

residente a ___________________ via _________________C.F. ______________________ 

Cittadinanza _____________________________ Tel.________________________________ 

E-mail _____________________________________________________________________

· ha presentato Dichiarazione Sostitutiva Unica  finalizzata all'acquisizione della certificazione ISEE  del nucleo familiare del beneficiario.

· Allega delega  per  la  presentazione dell'istanza all' INPS  da parte del  personale del Distretto D43.

       Si specifica che la presentazione dell'istanza può avvenire solo previa iscrizione in Banca Dati Inps e solo se in possesso del PIN  per l'utilizzo del servizio on line (www.inps.it)

      



Il  Richiedente

Il/la sottoscritto/a_______________________ nato/a a_________________     il__________

residente a ___________________ via _________________C.F. ______________________ 

Cittadinanza _____________________________ Tel.________________________________ 

E-mail _____________________________________________________________________







    DELEGA

il personale del Distretto D 43 già autorizzato alla trasmissione all'INPS dell'istanza di adesione al progetto "HOME  CARE  PREMIUM  2014" per se stesso / per il proprio congiunto (indicare il grado di parentela)

_____________________________________________________________________________________

nato a _____________________________________________il_________________________________

residente a ___________________ via _________________C.F. _________________________ 

 Tel.__________________________________________________________________________ 

E-mail _______________________________________________________________________

Allega alla presente copia  di un documento di identità  in corso di validità.

Vittoria ,_____________________









Firma

                                                                                ___________________________________
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