


Modalità di pagamento
Comunico le coordinate bancarie per la corresponsione del sussidio in caso di riconoscimento dello stesso:

Istituto di credito_________________________________________________________________________________

Agenzia________________________________________________________________________________________

Indirizzo________________________________________________________________________________________

Codice IBAN

obbligatorio (27 caratteri)

Codice BIC (o SWIFT)

obbligatorio solo per pagamenti internazionali

Data _________________ Firma del richiedente __________________________________________________________________

Attenzione: il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa per posta
all’indirizzo sopra indicato o via fax al n. 06.85274211, oppure via PEC all’indirizzo protocollo@pec.inarcassa.org
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Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

Cosciente della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto

falso o contenente dati non più rispondenti a verità, a norma dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, ai fini del

riconoscimento del sussidio, dichiaro:

- il mio nucleo familiare è attualmente composto da:

NOME COGNOME DATA DI NASCITA GRADO DI PARENTELA

- il reddito imponibile del nucleo familiare, risultante dal Mod. UNICO, per l'anno …......* ammonta ad Euro

…................... ed è così composto (* indicare il reddito dell'anno precedente quello della domanda)

PRODOTTO DA 
(nome e 

cognome):

REDDITO 
PROFESSIONALE

REDDITO 
LAVORATIVO

REDDITO DA 
PENSIONE

REDDITO DA 
IMMOBILI

ALTRI REDDITI

- dichiaro inoltre (soltanto per domanda di sussidio per malattia o infortunio):

di aver presentato domanda di rimborso spese o di diaria ospedaliera alla RBM Salute S.p.A. per la

polizza sanitaria sottoscritta da Inarcassa;

di non dover presentare domanda di rimborso spese o di diaria ospedaliera alla RBM Salute S.p.A.

per la polizza sanitaria sottoscritta da Inarcassa.

________________________________________________________________________________
Ai fini dell’identificazione personale allego fotocopia del seguente documento di riconoscimento:

Carta di identità  Passaporto   Patente di guida

Data Firma del dichiarante

Attenzione: il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa per posta
all’indirizzo sopra indicato o via fax al n. 06.85274211, oppure via PEC all’indirizzo protocollo@pec.inarcassa.org
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E' necessario allegare copia di un valido documento di identità
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