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ISTITUTO NAZIONALE
PREVIDENZA SOCIALE




                     
AUTOCERTIFICAZIONE

Legge 4.1.1968 n. 15 – Legge 26.2.1986 n. 45 – Legge 15.5.1997 n. 127 – D.P.R. 20.10.1988 n. 403

MODULO DI ACCERTAMENTO DEI REQUISITI SOCIO – ECONOMICI PER FRUIRE DELLE PROVVIDENZE DISPOSTE IN FAVORE DEGLI INVALIDI CIVILI, DEI CIECHI E DEI SORDOMUTI





DICHIARA









RICOVERI

Da compilare obbligatoriamente indicando tutti i periodi di ricoveri avuti dal primo giorno del mese successivo alla domanda a tutt’oggi.

Il sottoscritto __________________________________________________________________  DICHIARA

· di NON essere stato ricoverato in alcun Ospedale, Casa di riposo o altra analoga struttura, pubblica o privata
· di essere stato ricoverato presso l’Ospedale, Casa di riposo o altra struttura analoga, pubblica o privata   dal  ___________________  al ____________________ e  dal ____________________   al  ________________________
Denominazione dell’Istituto di ricovero _______________________________________________________

sito  in    ___________________ via/piazza  __________________________________________________

1. Con spese di ricovero a totale carico di Enti pubblici

2. con spese di ricovero a totale carico del minorato

3. con spese di ricovero parzialmente a carico del minorato per i seguenti motivi:

· partecipazione con una quota alla retta base

· corrispettivo per servizi aggiuntivi rispetto al trattamento di base

· pagamento quota alberghiera






















































Ai sensi dell’art. 5, comma 3 del DPR 21.09.1994 n. 698, il beneficiario della provvidenza economica a titolo di invalidità civile è tenuto a comunicare all’INPS, entro 30 giorni da ogni evento, ogni mutamento delle condizioni e dei requisiti di assistibilità previsti dalla  Legge  per la concessione della provvidenza economica stessa.

Le dichiarazioni mendaci, le falsità in atti pubblici e l’uso di atti falsi, sono puniti ai sensi dell’art. 26 della legge n. 15/1968 e, qualora dal controllo della dichiarazione, emerga la non veridicità del contenuto, il dichiarante decade dai benfici concessi.

Data _____________                                                                            _________________________________

  






        (firma del richiedente o del Tutore/Rappresentante legale)         








            _________________________________ 

 






                  (firma del Curatore se il richiedente è inabilitato)

INPS


SEDE DI ASTI


Area Assicurato Pensionato











Vista l’istanza di riconoscimento dello stato di invalidità civile presentata alla competente  A.S.L., si invita la S.V. a compilare il presente modulo, barrando le caselle interessate, inserendo i dati mancanti ed a restituire lo stesso debitamente firmato


all’INPS – via F.lli Rosselli  22 – 14100   ASTI -  tel  0141 591235


direttamente allo sportello oppure tramite posta   entro 30 giorni   dalla ricezione


(allegare la fotocopia di un documento di riconoscimento)





Il/la  sottoscritt 





Codice fiscale                                                                                N. Telefonico





QUADRO    A                                                    Generalità del richiedente





Di essere nato a _____________________________ prov. ____________ il ______________


Di essere residente a  ________________________  prov. ________  C.A.P. ______________


Via _________________________________________________________________________


Di essere di  cittadinanza  _______________________________________________________


Di avere il pieno godimento dei diritti politici


Di essere di stato civile:


Celibe/nubile 


Libero di stato


Di essere coniugato/a con  ___________________________ dal _____________


Nato/a a ________________________  prov. __________  il ________________


Residente a  _______________________  prov. ________ C.A.P. ____________


Via _________________________  Cod. Fisc. ____________________________


Di essere  vedovo/a  di  ___________________________ dal ________________


Di essere separato/a legalmente dal  ____________________________________


Di essere divorziato/a dal _____________________________________________





Che il proprio stato di famiglia è così composto:





Cognome e nome   Luogo e prov. di nascita    Data     Rapporto di parentela     Codice fiscale

















Di essere:    disoccupato         pensionato      studente       casalinga        altro_____________________                   Occupato  dal  ______________  presso ________________________________________





QUADRO  B





QUADRO  C                                           Titolarità di altre prestazioni








di NON  essere titolare di pensioni e/o di indennità di guerra, di lavoro o di servizio o di rendita INAIL








di essere titolare di rendita INAIL, sede di ______________ N. ________________________


(ammontare annuo di euro ___________________________ )


in forma diretta ( allegare copia del verbale di riconoscimento da cui si evinca la patologia)


in forma indiretta  ( collaterale )








di essere titolare della pensione / indennità di guerra o di servizio N. ____________________


(ammontare annuo di euro ___________________________ )


in forma diretta  ( allegare copia mod. 69  da cui si evinca la patologia)


in forma indiretta  ( collaterale )








di essere titolare dei seguenti trattamenti  pensionistici:





Ente  __________ Sede _________   Categoria ____________ N.  ____________________





Ente  __________ Sede _________  Categoria ____________ N.  ____________________





Ente  __________ Sede _________   Categoria ____________ N.  ____________________





Ente  __________ Sede _________   Categoria ____________ N.  ____________________








QUADRO  D                    Richiesta di accreditamento  della provvidenza





Il/la  sottoscritt


In qualità di                             tutore                      curatore                  rappresentante legale


CHIEDE


Che la provvidenza venga pagata  presso


La Banca                                   Agenzia di                            Via


	       C/C n°                                    ABI                             CAB                              CIN





L’Ufficio postale di                                                          Pagamento in contanti


Accredito sul libretto di risparmio n°


		Accredito su conto corrente postale  N°


	


Data, ______________


                                                                                                                  __________________


								                        ( firma )


N.B. l’ufficio pagatore indicato deve essere lo stesso presso il quale sono già in pagamento eventuali altre prestazioni erogate dall’INPS





QUADRO   E                          Per riscuotere la pensione tramite altra persona





Il/La sottoscritt                                                                         C.F.





Nato a                                      prov.                           il 





DELEGA





Cognome e nome del delegato                                                           C.F.





Nato a                                      prov.                           il





Sesso            M          F          residente in                                 Via








A riscuotere per suo conto la provvidenza economica dovutagli, con esonero di codesto Istituto e dell’Ufficio da ogni responsabilità a riguardo





Data, ______________                                                     __________________________


                                                                                                      ( firma del delegante )  ( 1 )














Il sottoscritto  ________________________  Funzionario  ________________________ attesta che la presente dichiarazione resa dal__ Sig. __  _________________________________ è stata firmata in sua presenza / non è stata firmata per il seguente motivo: _________________________________











Data, ______________                                                    ___________________________


							            ( Il Funzionario addetto )











( 1 ) La firma va apposta in presenza del Pubblico Ufficiale che provvede all’autentica


N.B. i titolari di altre prestazioni INPS dovranno scegliere lo stesso delegato per tutte le prestazioni 





QUADRO  F                                                    Redditi 





Da compilarsi esclusivamente da parte degli invalidi civili e dai sordomuti che non hanno ancora compiuto 65 anni di età e dai ciechi civili





I coniugi dovranno compilare la parte loro riservata solo nel caso in cui il dichiarante abbia compiuto i 60 anni di età 





TIPOLOGIA DEI REDDITI                     REDDITI DEL TITOLARE                  REDDITI DEL CONIUGE 





					Anno          Anno            Anno          Anno        Anno        Anno





Redditi da lavoro dipendente ed assimilati,


compresa Cassa Integrazione Guadagni,


indennità di mobilità, indennità di disoccupa-


zione, ecc.











Arretrati di lavoro dipendente ed assimilati


riferiti ad anni precedenti a quello nel quale


vengono percepiti, soggetti a tassazione


separata.        Trattamenti di fine rapporto,


(TFR, buonuscita, liquidazione, ecc.)











Redditi di lavoro autonomo, professionale,


parasubordinato e d’impresa











Pensione erogate dall’INPS


Pensioni erogate da altri Enti


Pensioni erogate da Stati esteri











Pensioni  di guerra











Rendite  INAIL














Redditi di partecipazione in società ed impre-


se














Interessi bancari, postali, dei BOT, dei CCT


e dei titoli  di Stato, proventi di quote di


investimento, vincite al lotto, ecc.














Altri redditi assoggettabili all’IRPEF


( Compresi gli assegni alimentari e di 


sostentamento, i redditi di capitale, ecc.)

















Altri redditi non assoggettabili  all’IRPEF 





QUADRO  G 





Da compilare obbligatoriamente da parte degli invalidi civili parziali (invalidità compresa tra il 74% ed il 99%) che hanno compiuto il 18° anno di età e fino al compimento del 65° anno di età.





Dichiarazione attestante la data di iscrizione nell’elenco provinciale dei disabili tenuto dall’Amministrazione Provinciale – Ufficio di Collocamento Mirato – ai sensi dell’art. 19 della legge 482/1968 e della legge 68/1999, ovvero la non iscrizione





Di esservi iscritto dal __________  al _______________  N° di iscrizione  _________________








Di non esservi iscritto per il periodo decorrente dalla presentazione dell’istanza per il riconoscimento dell’invalidità civile, fino alla notifica del verbale sanitario e di non aver svolto attività lavorativa in detto periodo.








Di non esservi iscritto (specificare il motivo) _________________________________________


____________________________________________________________________________


(in caso di mancata iscrizione per motivi sanitari, allegare copia del certificato rilasciato dall’Ufficio Collocamento Mirato)





QUADRO  H                    Autocertificazione a cura del TUTORE (interdizione)


			         o del  CURATORE (inabilitazione) o del RAPPRESENTAN


			         TE  LEGALE  (per i minori)








Il/la sottoscritt __   ___________________________________________________________________





Codice fiscale  _____________________________   nato a _____________   prov. ____  il _________





Residente a   ___________________  prov.  ____   via ______________________________________








DICHIARA








Di essere stato nominato  TUTORE/CURATORE dal Tribunale di ________________________


con sentenza n.______________  del _______________


(allegare copia della sentenza)








Di essere RAPPRESENTANTE  LEGALE del minore richiedente


e di essere coniugato con _____________________________ nat__  il ___________________


a ____________________ prov.  ____   residente a _____________________ prov.  ________


via _________________________________________________________________________








Data _______________


                                                                                                      _______________________


                                                                                                                        ( firma )





QUADRO   I                         Da compilarsi esclusivamente per invalidi civili che 


				   non hanno compiuto il 18° anno di età








Di frequentare scuole pubbliche o private, di ogni ordine e grado, a partire dalla scuola materna, o centri di formazione e di addestramento professionale finalizzato al reinserimento sociale dei minori invalidi, o centri ambulatoriali o centri diurni, anche di tipo semiresidenziale, pubblici o privati, purché operanti in regime convenzionale, specializzati nel trattamento terapeutico o nella riabilitazione e nel recupero di persone portatrice di handicap presso:  ____________________________________________________________________________





per i seguenti periodi:	dal  ___________________   al  ___________________


		       	dal  ___________________   al  ___________________


			dal  ___________________   al  ___________________


			dal  ___________________   al  ___________________








Di non frequentare alcuna scuola o centro rieducativo e/o riabilitativo








Considerato che il pagamento delle provvidenze economiche a favore dei minori invalidi civili deve essere effettuato ad uno solo dei genitori, è necessaria la seguente delega alla riscossione di un genitore nei confronti dell’altro:








Il/la sottoscritt__ ____________________________________ nat __  a  ___________ prov. ________


Il _______________, residente in ________________ prov. _________ via ______________________


Codice fiscale __________________________________,  in qualità di legale rappresentante del minore   __________________________________, dichiara di consentire che l’indennità di frequenza venga pagata al___  madre/padre del minore stesso, signor__   ________________________________


nat__   a  ________________ prov. _____   il ______________, residente in  ____________________


via _____________________________  Codice fiscale  ______________________________________








Data  ______________


                                                                                                   ________________________________


                                                                                                          (firma autenticata nelle forme di Legge)











                                                                                                                                              ( Timbro e firma del Funzionario )





QUADRO  L                                   Da compilarsi esclusivamente da parte di 


                                                       cittadini  extracomunitari








Di essere proveniente dallo Stato  ________________________________________________








Di essere regolarmente in possesso della carta di soggiorno con scadenza  ______________





rilasciata dalla Questura di  ______________________   il  _____________________________





(allegare copia della carta di soggiorno)





CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI E SENSIBILI








Ai sensi dell’art. 10 della legge 31.12.1996 n. 675, io sottoscritto_________________________________





ACCONSENTO








Al trattamento di eventuali dati sensibili, necessari all’istruzione, alla liquidazione ed alla gestione della pratica/domanda che mi riguarda


 SI                          NO





Al trasferimento dei miei dati personali e sensibili all’estero, ove ciò sia necessario all’istruzione, alla liquidazione ed alla gestione della pratica/domanda che mi riguarda





SI                          NO





Alla comunicazione dei miei dati personali e sensibili a soggetti che gestiscono servizi informatici, di postalizzazione e di archiviazione ed al trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti, ove ciò sia necessario alla liquidazione ed alla gestione della pratica/domanda che mi riguarda





SI		     NO





Alla comunicazione dei miei dati sensibili, per fini diversi da quelli connessi alla presente  pratica/domanda, ad altri Enti o Amministrazioni Pubbliche ove ciò sia necessario per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali.





 SI                          NO








SONO CONSAPEVOLE DEL FATTO CHE IL MANCATO CONSENSO:





Nel caso di cui al punto 1) comporta l’impossibilità di istruire, liquidare o gestire la pratica/domanda che mi riguarda;


Nel caso di cui al punto 2) comporta l’impossibilità di istruire, liquidare o gestire la pratica/domanda che mi riguarda se il trasferimento dei dati all’estero è necessario per la trattazione della pratica/domanda stessa;


Nel caso di cui al punto 3) comporta notevole ritardo nella liquidazione e gestione della mia pratica/domanda.





____________________                                                           ____________________________


           (luogo e data)                                                                                                                        (firma)
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