
				

Allegato B

[bookmark: _Hlk158641023][bookmark: _Hlk155713637]Domanda per l’accesso ai benefici del Welfare integrativo
(Annualità 2023)

[bookmark: _Hlk37755128]Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________ matricola___________ nato/a a __________________________ il ___/____/____ cod. fiscale __________________________ in servizio presso (indicare il servizio presso il Consiglio regionale e l’Area di appartenenza)____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e ss. mm. ii., consapevole delle sanzioni penali richiamate nel medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci

Dichiara
(Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. 445/2000)

di essere:
□ coniugata/o	 □ non coniugata/o		□ separata/o legalmente	   □ divorziata/o
□ altro (specificare) _______________________________________________________________
□ che il coniuge/convivente/altro non lavora presso il Consiglio regionale;
□ che il coniuge / convivente / altro lavora presso il Consiglio regionale (in tal caso indicarne le generalità, matricola, codice fiscale e struttura di appartenenza) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ che il nucleo familiare è così composto (Cognome, nome, luogo, data di nascita e codice fiscale dei componenti), indicare grado di parentela:
1.________________________________________________CF____________________________2.________________________________________________CF____________________________3.________________________________________________CF____________________________4.________________________________________________CF____________________________5.________________________________________________CF____________________________6.________________________________________________CF____________________________
(da compilare solo in caso di richiesta di rimborso per le spese riferite ad o sostenute da altro componente del nucleo familiare);

□ che l’abitazione principale per la quale si richiede il beneficio (l’abitazione principale è quella in cui il dipendente o i suoi familiari dimorano abitualmente) è sita in___________________________via/piazza/località_________________________________, ed è posseduta da me medesimo, dal coniuge/da altro familiare in qualità di___________
(da compilare solo in caso di richiesta di rimborso per le spese sostenute per l’affitto, il mutuo e le utenze domestiche);

□ che la/il dipendente o familiari non ha inoltrato altre richieste di rimborso ad altri soggetti pubblici o privati per la copertura dei costi inerenti alle iniziative riportate nell’Avviso. 

Chiede

di poter usufruire dei benefici corrispondenti a rimborso delle spese per il sostegno degli interventi previsti dall’avviso, concernenti:

A) [bookmark: _Hlk153283864]Iniziative di sostegno al reddito della famiglia
□ spese per affitto prima casa o quelle per gli interessi sul mutuo;
□ spese per utenze domestiche; 
□ spese per il trasporto pubblico sostenuto dal dipendente stesso e dai familiari (figli non conviventi, fino a 24 anni di età, coniuge);

Affitto o mutuo
	[bookmark: _Hlk182223906]Cognome e Nome
	Relazione (dipendente, coniuge, figlio/a)
	Tipologia di spesa
	Totale somma per cui si chiede il rimborso

	
	
	□ affitto
□ mutuo

	

	
	


	□ affitto
□ mutuo

	






Utenze domestiche
	Cognome e Nome
	Relazione (dipendente, coniuge, figlio/a)
	Utenze domestiche (acqua, luce gas)
	Totale spese
(al netto Canone Rai)

	

	
	


	

	



	


	
	

	



	
	


	


Trasporto pubblico
	Cognome e Nome
	Relazione (dipendente, coniuge, figlio/a)
	Totale spese
(al netto del rimborso del 730)

	


	
	

	
	


	

	


	
	




[bookmark: _Hlk122685358]B) Iniziative di sostegno all’istruzione e all’educazione dei figli
□ spese per rette scolastiche per le scuole primarie e le scuole secondarie di I e II grado;
□ spese per tasse universitarie;
□ spese per servizi di trasporto scolastico;
□ spese per gite didattiche e visite di istruzione;
□ spese per altre iniziative nei piani di offerta formativa;
□ spese per l’acquisto di libri scolastici; 
□spese sostenute per vacanze studio e corsi di lingue;

	Cognome e Nome
	Nome figlio/a/i/e
	Tipologia di spesa 
	Totale spese
(Somma al netto del rimborso del 730)

	
	
	□ rette scolastiche 
□ tasse universitarie
□ trasporto scolastico
□ gite visite di istruzione
□ altre iniziative 
□ libri scolastici
□ vacanze studio/corsi lingue
	

	
	
	□ rette scolastiche 
□ tasse universitarie
□ trasporto scolastico
□ gite visite di istruzione
□ altre iniziative 
□ libri scolastici
□ vacanze studio/corsi lingue
	

	
	





	□ rette scolastiche 
□ tasse universitarie
□ trasporto scolastico
□ gite visite di istruzione
□ altre iniziative 
□ libri scolastici
□ vacanze studio/corsi lingue
	

	
	
	□ rette scolastiche 
□ tasse universitarie
□ trasporto scolastico
□ gite visite di istruzione
□ altre iniziative 
□ libri scolastici
□ vacanze studio/corsi lingue
	


[bookmark: _Hlk153286406]
C) Iniziative a sostegno di attività culturali, ricreative e con finalità sociale
□ spese per biglietti e/o abbonamenti a cinema, teatro e musei;
□ spese per l’acquisto di libri o abbonamenti a riviste; 
□ spese per abbonamenti a favore di attività dirette al benessere psico-fisico, con particolare riferimento alla pratica sportiva (palestre o centri sportivi);

	Cognome e Nome
	Relazione (dipendente, coniuge, figlio/a)
	Tipologia di spesa
	Totale spese*
*al netto del rimborso del 730 per pratica sportiva figli

	


	
	□ biglietti e/o abbonamenti       cinema, teatro, musei 
□ libri e/o abbonamenti riviste
□ palestra e/o centro sportivo 
	

	
	


	□ biglietti e/o abbonamenti cinema, teatro, musei 
□ libri e/o abbonamenti riviste
□ palestra e/o centro sportivo
	

	
	
	□ biglietti e/o abbonamenti cinema, teatro, musei 
□ libri e/o abbonamenti riviste
□ palestra e/o centro sportivo
	


[bookmark: _Hlk116472334]

D) Iniziative a sostegno della salute e per spese veterinarie
[bookmark: _Hlk153276257]□ spese per polizza assicurativa sanitaria intestata a un familiare;
□ spese per prestazioni mediche o esami diagnostici in favore del dipendente o dei familiari (coniuge e figli conviventi);
□ spese veterinarie e polizze assicurative per animali domestici.

	[bookmark: _Hlk182817723]Cognome e Nome
	Relazione (dipendente, coniuge, figlio/a)
	Tipologia di spesa
	Totale spese
(al netto del rimborso del 730)

	


	
	□ polizza assicurativa sanitaria estesa a familiare
□ prestazioni mediche o esami diagnostici 
□ spese veterinarie e polizze assicurative per animali domestici.
	

	
	


	□ polizza assicurativa sanitaria estesa a familiare
□ prestazioni mediche o esami diagnostici 
□ spese veterinarie e polizze assicurative per animali domestici.
	

	
	
	□ polizza assicurativa sanitaria estesa a familiare 
□ prestazioni mediche o esami diagnostici 
□ spese veterinarie e polizze assicurative per animali domestici.
	

	
	
	□ polizza assicurativa sanitaria estesa a familiare
□ prestazioni mediche o esami diagnostici 
□ spese veterinarie e polizze assicurative per animali domestici.
	



N.B. Le ricevute o fatture esenti da iva ai sensi dell’art. 10 del D.P.R. n. 633 del 26.10.1972, di importo superiore a € 77,47, devono essere, obbligatoriamente, munite di marca da bollo da € 2,00 come previsto dal D.P.R. n. 642 del 1972 e ss.mm. (salvo pagamento in modo virtuale). 


□ Il sottoscritto, ai sensi del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016 e del D. Lgs. n. 196/2003 dichiara di aver ricevuto l’informativa predisposta dal Titolare ai sensi dell’art. 13 GDPR e di averla resa disponibile a tutti i soggetti menzionati dal presente modulo cui i dati personali e particolari acquisiti fanno riferimento. 


Data __/__/__



Firma del dichiarante
