






Al Presidente della Commissione WELFARE








Via Santa Maria in Gradi 4







01100 VITERBO
RICHIESTA CONTRIBUTI ASSISTENZIALI (SUSSIDI PER PATOLOGIE E DECESSI) 

 ANNUALITA’ 2017  

PER SPESE SOSTENUTE NELL’ANNO 2016


Il sottoscritto/a _____________________________________________ in servizio presso  _______________________________________ di questo Ateneo con la qualifica di _________, iscritto al Welfare di Ateneo, visto il D. R. n., 
CHIEDE
□ per se stesso

□ per il congiunto ____________________________________________________

nato/a __________________________________ ( ___ )  il ___________________ 

l’erogazione di un contributo economico a fronte delle seguenti tipologia di spese sostenute nel 2016 come di seguito descritto:

Tipologia di spesa







Totale

1) Patologia _____________________________________________ 
1.a) spese mediche e sanitarie (ALLEGATO IIIA)



Euro __________________; 

1.b) Farmaci (Allegato IIIB) 






Euro __________________;
1.c) Viaggio, vitto e alloggio






Euro __________________;

2. Decesso








Euro __________________;

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione e uso di atti falsi, previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445
DICHIARA (artt. 46 e 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

· che il proprio nucleo familiare ha un valore ISEE redditi 2016 pari ad Euro ______________________;

· di non aver percepito, né percepirà, alcun rimborso/contributo da parte di questo Ateneo, altri Enti e/o assicurazioni, in relazione alle spese sopra indicate;
Allega alla presente domanda

· Certificazione in originale o copia autenticata della patologia per la quale chiede il contributo;
· Originali o copie autenticate delle fatture, ricette e documenti fiscali connessi con la patologia dichiarata o relative al decesso (ALLEGATI IIIA e IIIB);
· Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà relative alle spese di viaggio, vitto e alloggio dalla quale si evincano i motivi per i quali sono state sostenute le spese e del nominativo dell’eventuale accompagnatore.

In fede
NOME COGNOME ________________________________________________
FIRMA___________________________________________________________
In caso di decesso del dipendente la domanda deve essere redatta da un congiunto a nome e per conto di tutti gli eredi da elencare.
Allegato III A – Spese mediche sanitarie
	
	Data e numero documento
	Intestatario documento
	Descrizione sommaria
	Importo

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
	
	
	T O T A L E
	

	
	
	
	
	


NOME COGNOME
____________________________________________________________________
FIRMA


____________________________________________________________________
ALLEGATO III B – ACQUISTO FARMACI
	
	Data ricetta
	Farmacia - N. scontrino
	Descrizione
	Importo

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	
	
	
	T O T A L E
	


NOME COGNOME

________________________________________________________________
FIRMA
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