
         Spett. 
         Ente Bilaterale Regione Lombardia 
Settore Vigilanza Privata 


Corso Buenos Aires, 77


20124 Milano


Pec: ebivlombard@pec.it

CONTRIBUTO DI SOLIDARIETA’ 

per Lavoratori con periodo di malattia superiore a 180 giorni

nell’anno solare 
Il sottoscritto
Cognome ____________________________ Nome  _________________________________ 

Codice Fiscale:________________________ 
Sesso M  F 

Nato/a a: __________________Prov.:_____ il _________________ Cellulare_____________
Indirizzo: ___________________________________________________________________ 

Comune: _____________________________CAP: ________
Prov: _________
Dipendente dell’azienda ________________________________________________________

Con sede in _________________________ via _____________________________n°______

Telefono_____________________________

Contratto applicato Vigilanza Privata

 
   CHIEDE

 “CONTRIBUTO DI SOLIDARIETA’ PER SUPERAMENTO DI 180 GIORNI DI MALATTIA  NELL’ANNO  SOLARE
COMUNICA

Periodo di malattia dal __________________ al ____________________________

in aspettativa non retribuita dal _________________________________________
Qualifica _______________________________
Livello ___________________

ALLEGA

a) Dichiarazione dell’Azienda attestante il superamento di 180 giorni di malattia nell’anno  solare,  con indicazione del numero dei giorni di superamento.

chiede che il pagamento avvenga tramite accredito sul conto corrente
Banca/Posta_______________________________________________________________ 
Intestato a :_______________________________________________________________
Codice IBAN


Ai fini dell’erogazione del contributo, la sottoscrizione del presente modulo costituisce anche dichiarazione di aver ricevuto l’informativa di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/03 nonché consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati nel rispetto dei diritti di cui all’art. 7 della medesima legge.  

Il sottoscritto dichiara, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e ss.mm. e sotto la propria responsabilità, di essere in possesso dei requisiti richiesti per la richiesta del Contributo di solidarietà. E’ consapevole, altresì, delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del predetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi.
Data di Compilazione: ____/ _____/ _______



_________________________________________
Firma del lavoratore
NB
Qualora la domanda venisse accolta, l’importo erogato è al lordo delle ritenute fiscali ed esente da imposizione previdenziale.
Spazio riservato Ente Bilaterale�
�
N. protocollo:�
�
Esito Domanda


 Accolta   


 Respinta (motivo)______________


 Sospesa (motivo)______________�
�
Importo liquidato € …….,00


Milano, ___/___/____�
�
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