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DOMANDA DI SOSTEGNO PER ACQUISTO OCCHIALI DA VISTA 

Spett.le EBAC – Calabria 









       Viale Emilia, 100 








                   88100 Catanzaro 










ebaccalabria@pec.it 

Il sottoscritto ………………………..….…………. nato a……………………………………. il………………….. e residente in via ……………….……………….. Comune di ………………………….………. Prov. ………………………………………. CAP……………. cod. fiscale………………….……… cell…………………… e-mail: …………………………………, in qualità di: 


O
 lavoratore dipendente assunto con la qualifica di …………………………………CCNL applicato ………………… 


O 
titolare, 

Azienda denominata ……………………………………….………………….……. con sede in ……………………………………………….. Via ……………………………………...………….. C.F.: ………………………….. P. Iva ……………………….. matr. INPS …....................... tel. …………………… fax……………….. e-mail: …………………………………, aderente all’ EBAC Calabria, 

Con la presente, 
CHIEDE 


O 
l'erogazione dell'indennità per l' acquisto occhiali da vista;


O
 l’erogazione dell’indennità per l’acquisto di occhiali da vista per il proprio figlio: 

(indicare nome e cognome) _____________________________________________________  (minore di 12 anni) 


 A tal fine chiede che l’indennità pari al 50% (nel limite massimo di euro 250) sia liquidata a mezzo Bonifico sul conto corrente intestato al Titolare/impresa/sostituto d'imposta ed intrattenuto presso la Banca _____________________________ Filiale di ___________________ Codice IBAN __________________________________ 

A tal fine allega alla presente richiesta, la seguente documentazione:

· Copia Documento di identità e codice fiscale del richiedente;

· Ultima busta paga; 

· Dichiarazione per atto notorio sottoscritta attestante lo Stato di famiglia da cui si evince chiaramente la paternità/maternità e la residenza nello stesso indirizzo; 

· Prescrizione dell'Oculista e Documentazione fiscale di spesa corredata da quietanza di pagamento. 

· Autorizzazione al trattamento dati ALL 1 

Inoltre, si obbliga, a integrare eventuale documentazione aggiuntiva richiesta ai fini della valutazione della domanda, entro i termini indicati; .

Luogo e data …………………….. 

Firma del richiedente* __________________ 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 16 del D.P.R. n. 445/2000 e nel rispetto del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003 (privacy) i dati personali riportati sulla presente dichiarazione sono relativi ad informazioni strettamente necessarie al conseguimento di finalità previste dalle vigenti normative. 

Luogo e data …………………….. Firma del richiedente ___________________________ 

*Allegare alla presente, copia di un documento di identità e codice fiscale 
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