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MOD. N/1 - RICHIESTA SUSSIDIO SOSTEGNO NATALITA’

(da presentare entro il primo anno di età del bambino) 
IL SOTTOSCRITTO: COGNOME       NOME      
NATO A       IL     RESIDENTE IN      
VIA       CF        TEL      

 FORMCHECKBOX 
 DIPENDENTE DELL’IMPRESA      
CON SEDE IN       VIA        N. DIPENDENTI      
C.F/P. IVA     TEL      FAX      
CCNL       QUALIFICA      LIVELLO     



aderente all’EBTDS di Reggio Calabria e 
 FORMCHECKBOX 
 aderente  FORMCHECKBOX 
 non aderente ad OOSS socia di EBTDS, con la presente, essendo a conoscenza del Regolamento dei Servizi di EBTDS di Reggio Calabria
CHIEDE

l’erogazione del sussidio previsto dal Regolamento EBTDS - Fondo Sostegno Natalità. Il sottoscritto desidera ricevere il contributo tramite bonifico bancario sul c/c:

Banca                                  Agenzia      
CODICE IBAN (composto da 27 caratteri alfanumerici)

 ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
A tal fine, allega alla presente domanda la seguente documentazione:

- Copia documento di identità e codice fiscale del richiedente;

- Autocertificazione di Stato di Famiglia;
- Certificato di nascita;

- Copia mod. F24 e/o bonifico bancario e/o  buste paga (se dipendente) comprovanti la regolarità della posizione nei confronti di EBTDS (da almeno 6 mesi).

Il richiedente si impegna, qualora necessario, ad integrare eventuale documentazione aggiuntiva richiesta ai fini della liquidazione entro i termini indicati da EBTDS pena la decadenza della domanda.

       Luogo e data 






Firma richiedente

                                                                                                                                                       _________________
Il sottoscritto, ricevuta l’informativa di cui all’art. 13 e preso atto dei diritti di cui all’art. 7 del decreto legislativo 196/03 (privacy), esprime il consenso previsto dall’art. 23 e 26 del citato decreto al trattamento dei dati personali da parte dell’EBTDS di Reggio Calabria e/o delle società o organizzazioni collegate per le finalità istituzionali, connesse o strumentali dell’EBTDS nonché alla comunicazione dei dati personali nei limiti previsti dalla citata informativa e quando ciò sia funzionale all’esecuzione delle operazioni e dei servizi offerti. 

- Desidero ricevere informazioni sui servizi e sulle attività dell’EBTDS    FORMCHECKBOX 
 SI         FORMCHECKBOX 
 NO                                                      Firma __________________________
Questa scheda (compilata in ogni sua parte e regolarmente sottoscritta)  ed i documenti allegati possono essere spediti  esclusivamente  a mezzo Posta Elettronica Certificata all’indirizzo: ebtds.rc@legalmail.it
Nel caso di richiesta avanzata da lavoratore, la stessa può essere inoltrata, sempre a mezzo PEC, per il tramite di una delle OOSS socie (CGIL FILCAMS – CISL FISASCAT – UIL UILTUCS) alla quale il lavoratore aderisca o abbia conferito mandato


