ALLEGATO B
Alla Fondazione di Assistenza e Solidarieta’ - Ente Filantropico del Terzo Settore
Via Nazionale 91 - 00184 Roma
PEC: fondazionefas@actalispec.it.

DOMANDA DI CONTRIBUTO PER L’ANNO 2025

ai sensi dell’Art. 3 lett. ............. del Regolamento

RICHIEDENTE
[ ] pensionato/a diretto/a o indiretto/a
[ ] dipendente Servizio o Filiale di appartenenza ...................oooii,
[] ex dipendente riconosciuto inabile al servizio
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Il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilita quanto segue:

PERSONA INFERMA
[OaTe ] 4 Lo o4 L= = 3 o) 4 - Eta .................
[] Coniuge [ ] Figlio/a o familiare fiscalmente a carico (specificare): ..........cccoevevveeennenn
[] Convivente
=1 F= = T TN 4 F= T T [T T o SRS
Grado di autosufficienza (si/no): deambula autonomamente .......... / & costretto/a a letto .........

€ autonomo/a nel vestirsi ...../ € autonomo/a nell’alimentarsi...........c.cocccvviiiereiiiniiiinneee.
necessita di sorveglianza continua..../ provvede all'igiene personale.........................
[ ] Vive in casa: da solo/a / con i seguenti congiunti (specificare) ........ccccccvvvvviiiiiiiinn.

[ ] Ricoverato/a: dal oo, ]SS o

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE
1) Certificazione medica in originale in data recente attestante la natura dell'infermita

2) Documentazione delle spese sostenute nell’anno 2025

[ ] Rette di ricovero (importo annuo) BUMO o

] Assistenza domiciliare
I “ “ BUIO e

3) Dichiarazione sostitutiva unica e relativo indicatore della situazione economica equivalente (ISEE) calcolato
dall'INPS. L'indicatore viene rilasciato dall'INPS al ricevimento della dichiarazione sostitutiva, che peraltro pud essere
presentata anche a un Centro di Assistenza Fiscale (CAF)

Oltre alla cennata documentazione, coloro che chiedono un contributo per propri familiari ultrasettantacinquenni o
non autosufficienti e intendano avvantaggiarsi dell’esenzione fiscale dovranno produrre:
- copia autenticata di un valido documento di identita (per i familiari ultrasettantacinquenni) oppure
- certificazione medica originale in data recente attestante la non autosufficienza
ll/la sottoscritto/a dichiara (anche per conto dell’interessato/a quando si tratti di un congiunto):



mailto:fondazionefas@actalispec.it

¢ di aver ottenuto ovvero di aver diritto ad ottenere per 'anno 2025 da parte di enti e/o privati i seguenti rimborsi o
contributi a fronte delle spese sostenute per la malattia (specificare: provvidenze ROA della CSR o altro):

¢ che ha preso visione dello Statuto, del Regolamento e della normativa della Fondazione; in particolare, & a
conoscenza che I'eventuale accoglimento della domanda € limitato all’anno in corso, salvo rinnovo annuale della
domanda;

¢ di autorizzare la Fondazione, ove questa ne ravvisi I'opportunita, ad assumere informazioni in ordine a elementi
di rilievo per I'accoglibilita della domanda nonché a far sottoporre I'infermo/a ad accertamenti sanitari;

0 che é titolare di pensione d’invalidita, assegno / indennita di accompagnamento per un importo di
BUrO....oo mensili;

¢ che, incaso di accoglimento della domanda, I'importo del contributo dovra essere accreditato sul conto
corrente N. .....ooooveviiiiee in essere presso la C.S.R. - Rappresentanza di ...............c........... ovvero
sul conto corrente IBAN

N.B.: Il conto di accredito deve essere intestato (o almeno cointestato) al richiedente: pensionato,
dipendente, ex dipendente riconosciuto inabile al servizio.

Ulteriori informazioni a integrazione della domanda:

Luogo e data .......cccoeeeeeeiiiiiiiiiiiii s Firma .o

Informativa ai sensi degli art. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR - Regolamento generale sulla
protezione dei dati)

Con riguardo ai dati personali - anche di carattere sanitario - contenuti nella domanda che precede la
presente informativa, si comunica quanto segue:

a. titolare del trattamento € la Fondazione di Assistenza e Solidarieta - Ente Filantropico del Terzo Settore, con sede
in Roma, via Nazionale, 91;

b. il trattamento dei dati & finalizzato all'erogazione degli interventi assistenziali previsti dallo Statuto della
Fondazione, comprendenti contributi finanziari e altre attivita assistenziali;

c. iltrattamento & effettuato anche con l'ausilio di strumenti informatici, in conformita con quanto stabilito dalle norme
del Regolamento; sono adottate misure di sicurezza atte ad evitare i rischi di accesso non autorizzato, di
distruzione o perdita, di trattamento non consentito o non conforme alle finalita della raccolta.

d. il conferimento dei dati & facoltativo; in caso di rifiuto a conferire i dati o di mancata autorizzazione al trattamento
degli stessi non sara peraltro possibile valutare la domanda ai fini della concessione del contributo;

e. i dati forniti saranno conosciuti e valutati dai competenti organi della Fondazione ai fini della concessione del
contributo e per gli ulteriori adempimenti connessi con I'attuazione dello scopo dell'ente stesso;

f. i dati forniti verranno comunicati alla “Cassa di Sovvenzioni e Risparmio fra il Personale della Banca d'ltalia" per
verificare la sussistenza delle condizioni di erogazione del contributo secondo quanto previsto dal Regolamento
della FAS (art. 4); I'eventuale rifiuto comporta I'impossibilita di compiere gli accertamenti in ordine alla sussistenza
delle condizioni stesse;

g. i dati concernenti i nominativi degli assistiti e i contributi concessi potranno essere comunicati alla "Cassa di
Sovvenzioni e Risparmio fra il Personale della Banca d'ltalia", per adempimenti connessi con l'erogazione del
contributo;

h. l'interessato/a ha diritto di esercitare le facolta di cui agli articoli da 15 a 20 del Regolamento, tra le quali quella di
accedere ai propri dati personali, di ottenerne la rettifica, I'aggiornamento, ovvero, qualora vi abbia interesse,
l'integrazione nonché quella di opporsi, per motivi legittimi, in tutto o in parte al trattamento stesso.

ll/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell'informativa che precede ed espressamente autorizza la
Fondazione al trattamento dei dati contenuti nella domanda per I'erogazione del contributo relativa all'anno in corso,
ai sensi e per gli effetti degli artt. 6 e 7 del Regolamento, per le finalita e con le modalita di cui alla predetta informativa.
Autorizza altresi espressamente la comunicazione dei dati di cui al punto f) alla nominata "Cassa di Sovvenzioni e
Risparmio" per le finalita ivi specificate.

Luogo e data ......c..oeeieeiiiiiiiii FIrma ..o



	PERSONA INFERMA
	Cognome e nome  ............................................................................................... Età  .................

