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l“ Istituto Nazionale Confederale di Assistenza

DOMANDA DI INVALIDITA' CIVILE

Accompagnamento, Indennita di Frequenza, Legge 104/92, Collocamento mirato

La presentazione della domanda é strettamente subordinata al certificato medico
telematico di invalidita civile da richiedere al proprio medico di famiglia.

Per la presentazione della domanda é necessario recarsi al
PATRONATO INCA CGIL muniti di:

e carta identita e codice fiscale del richiedente e dell'eventuale coniuge;

o certificato medico telematico di Invalidita Civile;

o dichiarazione di responsabilita firmata dal richiedente (di seguito allegata);

e eventuale modello di autenticazione della firma in caso di impedimento alla
firma (di seguito allegata);

e eventuali periodi di ricovero effettuati presso strutture pubbliche;

e ultima dichiarazione dei redditi (730/Unico/CU), eventuale busta paga sia del
richiedente che dell'eventuale coniuge;

e codice IBAN della Banca/Posta/libretto risparmio da riportare di seguito:

T

Per i titolari di CC postale, indicare frazionario postale e citta/indirizzo dell'ufficio postale

e citta e indirizzo dell'ufficio postale

e frazionario postale (composto da cinque numeri)

Per i minorenni & necessario aprire un libretto di risparmio nominativo bancario/postale
intestato al minore, oltre che a fornire:
¢ un'eventuale dichiarazione di frequenza del centro/ambulatorio di riabilitazione;
e un'eventuale dichiarazione d'iscrizione scolastica rilasciata dalla scuola e un'auto-
dichiarazione d'iscrizione scolastica e reddituale, di seguito allegata.
Per la concessione dei benefici economici € necessario, inoltre, anche il consenso alla
riscossione e assunzione di responsabilita firmata da entrambi i genitori (di seguito allegate);

www.cgilbrianza.it

LA DOCUMENTAZIONE CONTENUTA NEL PRESENTE ELENCO RIGUARDA LA GENERALITA' DEI CASI.
SITUAZIONI E CASI PARTICOLARI VERRANNO VALUTATI ALLO SPORTELLO.

=

il Patronato della CGIL
NOTA BENE: per utenti maggiorenni non iscritti CGIL la pratica di riconoscimento L.104/92 &
soggetta a contributo ai sensi della convenzione INCA-MLPS del 13.06.2017 e relativo addendum


http://www.incacgilbrianza.it/
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Datl soclo-economlcl necessarl per la concessione e I'erogazione delle
prestazion| d’Invalldita clvile - 15/15

Assunzione di responsabilita
[l sottoacritto i impsgna 8 comunicans sntro 30 giomi dal suc verificarsi, qualsiasi varazions riguardants i dati indicati nel presenia
modailo.

I ottoseritto ha compilato | seguanti quadri:

oA oB Bl oB2 o o o E & E o F1 0 G o H

Il settozcritte & consapevola che le dichiarazioni non conformial vere e la mancata o intampestiva comunicazions dells predatis
wariazioni comporaranno, in ogni caso, oifrs all’applicazions dsfle sanzioni di leggs, il recupsro delfs somms che rizultasasro

indsbitamsnta percapite.

H.B. Il presente foglio deve essere stampato, firmato e allegato nella trasmissione telematica finale dei dati.

Informativa sul trattamento del datl personall

{Art 13- del d. las. 30 givano 2003, n. 196, recante il “Codice in materia di protezione dei dati personali’')

Linp=s con sede in Roma, via Giro il Grands, 27, in qualia di Tiolare del fraflamenio, la informa che tulli | dati peraonali che la
rguardano, compreal quelli sensibili ¢ giudizian, raccolli affraverzo la compilazions del presente modulo, zarenno tratlali in
oaservanza dei presuppost & del limiti stabififi dal Codice in materia of protezione del dali personall (d'ora in ovanti “Codice ], da
afire ieggi e da regolamenti. al fine di definire lisfanza & svolgere le evenfuali alfre funzioni isfifuzionali ad sssa connezas. Il
traftamento dei dali avwerrd, anche con Futilizzo di strumenti slefironici, ad opera df dipendenti deliistiufo apporfunaments
incaricatl ed ishrnl, seconde logiche afreflaments corelate aile finalita per s quall sono raccolli. | suor dati perzonali pofrarmno
eagers comunicall ad alfre amminiatrazions pubbliche o & prvall soltante alle condizion previate dal Codice & aolo eccezional-
menits polranno esgere conasciuli da aifri zoggetti, che formizcono servizi per conto dell'inps e operanc in qualia di Responaabili
par il traftameanto dei dafi personali designati daillstifuto. | conferimento dei dali non contrassegnali con un asterisco & obbliga-
torio 8 la mancafa fomilura polra comporare Impeasibiifa o Flardi nellz definizions dei procedimenti che Ia nguardano. L'lnpg
la informa, infine. che pud esercitare [ dintli previsti dallan. 7 del Godics, rvolgendaosi direffamente al dirsttors della. strutiura
territonaiments competenie per lMatnttoria defla preassnte domanda; se ai fratfa di un’agenziz, liafanza deve sasere prezeniafa
&l direttors provinciale anche per il framile dellagenzia sleaza.



Mod. Autocert
]NP COD.AP70

Dati socio-economici necessari per la concessione e |'erogazione delle
prestazioni d'invalidita civile - 10/15

Quadre E (consenso riscossione altro genitore)
Compilare a cura dei genitori del minore richiedente la prestazione nel caso di consenso alla riscossione da parte di un genitore
nei confronti dell'altro

8 B
@ Autorizzazione alla riscossione di un genitore nei confronti dell’altro
{Compilare nel caso di autorizzazione alla riscossione da parfe del genifore dichiarante nei confronti dellaltro. L autorizzazione produrra
i suoi effetti nel solo caso di riscossione in contanti. L'autorizzazione non @ ammessa qualora a pensione sia riscossa su conto corrente
bancario o su conto corrente/ibretio postale)

Il / La sottoseritteda Mome __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ___ _ ______ TEDONIE o o e b i o e
CFPINA_ _ _ _ _
Tel call. e-mail'P.E.C,

L S e L S O TR ST RO, - o oo oo s ey

ORHEAIR e e e

Tel __ eall __ _ _ _ _ _ _______ e-mailP.EC. _ _ _ _ _ _ _ e
L Fonadiantrambiagenton_ _opausee s e e e s cre s g

@ Autenticazione della sottoscrizione
(Lautenticazione della firma puo essere effetiuata da un funzionarico Inps, dal notaio, dal cancelliere, dal segretario comunale o da
un funsionario incaricaty dal sindace (art. 21, comma 2, D PR, n. 445/2000)

G S R T e Gl LI e O G Funzionarioincavieato _ _
é Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig/Sig.ra. _ _ _ _ o
2" Identificato/a mediante documento di riconoseimente Bl ssecpn

% Rilasciatoda _ __ _ _ _ _____ ____ data scadenza (gg/mm/aaaa) _ _ _ __ __

a‘g_) s T T s P I e N

ZE Identificato/a mediants documento di riconoseimente ___________________ [

fgi Rilasciatoda data scadenza (gg/mm/aaaa) ___ __ _ _

o

£

% 5 R | edata_

g:: Firmadelfunzionario _ _ _ _ _ . ____.__

N.B. Il presente quadro, se compilato, deve essere stampato, firmato, autenticate le firme e allegato nelia
trasmissione telematica finale dei dati.
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Mod. Autocert
]NPS CODAPTO

O

r

Spazio riservato al Pubblico Ufficiale

@ Modulo da utilizzare in caso di impedimento alla firma da parte del titolare la prestazione

~

Lautenticazione della firma puo essere effettuata dai soggetti previsti dall’articolo 21, comma 2 del DPR 445/2000 (funzionario Inps,
notaio, cancelliere, segretario comunale o funzionario incaricato dal sindaco), utilizzando il presente modulo. Qualora si compili un
modulo differente & necessario che contenga le medesime informazioni.

lo sottoscritto Funzionario incaricato

Ricevo la dichiarazione del titolare della prestazione

Sig/Sig.raNome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ___ Cognome _ _ _ _ _ _ _ o _ oo ______
Codicefiscale _ _ _ _ _ _ ____________
Identificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______________________
N__ Rilasciatoda _ _ _ _ _ _ __ _________ data (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _
O Impossibilitato a firmare

O poiché impedito per cause di natura fisica O poiché incapace di scrivere

O Impossibilitato a firmare per impedimento temporaneo alla dichiarazione per ragioni connesse allo stato di salute
(D.PR. 445/2000 art. 4 comma 2)

compilata e sottoscritta dal

Sig/Sig.ra Nome Cognome

Codice fiscale grado di parentela

(indicare la parentela: esempio coniuge, figlio/a o altro parente entro il terzo grado)

ldentificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___________

N.B. Il presente quadro, se compilato, deve essere stampato, firmato e allegato nella trasmissione telematica
dei dati.




INPY

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

o

Autocertificazione delliscrizione/frequenza scolastica o universitaria

ALLA SEDE INPS DI

NOME COGNOME

CODICE FISCALE NATO/A IL cemmanan)

A PROV. STATO

RESIDENTE IN PROV. STATO

INDIRIZZO CAP
TELEFONO CELLULARE EMAIL,

Consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti dall’art.76 dal D.P.R.
n.445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARO

o DIESSERE ISCRITTO/A E FREQUENTARE NELL’ANNO SCOLASTICO / LA SEGUENTE

SCUOLA SUPERIORE nowe E INDIRIZZO),

CLASSE
DI ESSERE STUDENTE/STUDENTESSA UNIVERSITARIO/A ISCRITTO/A PER L’ANNO ACCADEMICO

/ AL SEGUENTE CORSO DI LAUREA (owe pEL corso)

LA CUI DURATA LEGALE E’ DI ANNI gnpicaARE TRE 0 DUE 0 CINQUE O SEI) EACOLTA’

PRESSO L'UNIVERSITA’

ANNO DI CORSO (INDICARE PRIMO O SECONDO O TERZO ECC,) ANNO ACCADEMICO DI

IMMATRICOLAZIONE /

DI AVER CESSATO GLI STUDI IN DATA (cemmiaaaa)

DI NON PRESTARE ATTIVITA’ LAVORATIVA DIPENDENTE O AUTONOMA

DI PRESTARE ATTIVITA’ LAVORATIVA DIPENDENTE O AUTONOMA DAL commasan

CON UN REDDITO ANNUO PARI AD €

Mi impegno a comunicare allINPS qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni
dall’'avvenuto cambiamento.

Sono inoltre consapevole che le Amministrazioni sono tenute a controllare la veridicita delle autocertificazioni e che, in
caso di dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e decadere da eventuali benefici ottenuti.

DATA

FIRMA LEGGIBILE



