
 

Allegato 1 
 

DOMANDA PER L’EROGAZIONE 

DI SUSSIDI E BENEFICI ECONOMICI A FAVORE DEL PERSONALE  

(per ciascuna tipologia di spesa, riferita sia a sussidi che a benefits,  

va indicato ogni singolo documento fiscale, il codice fiscale a cui si 

riferisce la spesa ed il relativo singolo importo) 

 
Bando per gli “Interventi a Favore del Personale – Welfare di Ateneo” – anno 2020 

 
La/il sottoscritta/o ________________________________________ 

 

CHIEDE 

 
l’erogazione del sussidio e/o benefits economico per le spese sostenute per sé medesima/o 
e/o per le/i familiari a carico, nell’anno 2020 per un totale di €_________________relativo 
alla/e seguente/i fattispecie:  
 

 Sussidio ai sensi dell’art. 2 comma 3 lett. a) del Regolamento – DECESSO del 
coniuge, del convivente more uxorio la cui convivenza risulti da certificazione ana-
grafica al momento del decesso, del discendente o ascendente di primo grado del 
dipendente o per decesso di altro componente del nucleo familiare del dipendente 
come da stato di famiglia al momento del decesso o da altra idonea documentazione. 

  
Indicare cognome e nome della/l familiare deceduta/o: 

____________________________________________________  

Relazione di parentela con la/il richiedente: 

________________________________________________________  

 

Importo di spesa € ____________________________________  

 

 



 

 

 Sussidio ai sensi dell’art. 2 comma 3 lett. b) del Regolamento – DECESSO DI-

PENDENTE  

Indicare cognome e nome della/l dipendete deceduta/o: 

_________________________________________________  

Importo richiesto € __________________________________  

 

 Sussidio ai sensi dell’art. 2 comma 3 lett. c) del Regolamento – PERDITA DI 

LAVORO DEL CONIUGE O DEL CONVIVENTE MORE UXORIO la cui convivenza 
con il dipendente risulti da certificazione anagrafica al momento del verificarsi 
dell’evento. 

Indicare cognome e nome della/l coniuge o della/l convivente more uxorio che ha perso il 

lavoro ________________________________________________  

Indicare decorrenza dell’ultimo impiego svolto, dal ___/___/____ al ___/___/____, cause 

di risoluzione del rapporto di lavoro o di cessazione del lavoro autonomo, _____________ 

__________________________________________ , servizio competente (Centro 

dell’Impiego) presso il quale la dichiarazione è riscontrabile 

____________________________ Il numero di iscrizione._________________ 

Importo richiesto € _________________________________  

 

 Sussidio ai sensi dell’art. 2 comma 3 lett. d) del Regolamento – DIPENDENTE 

SENZA STIPENDIO A CAUSA DI PERIODO PROLUNGATO DI MALATTIA PRO-

PRIA o di altro componente del nucleo familiare come risultante dalla dichiarazione 
ISEE. 

Indicare cognome e nome della/l richiedente o della/l familiare malata/o: 

________________________________________________  

Indicare numero di mesi senza assegni _________  



 

Posizione economica ricoperta____________________________  

Importo richiesto € _______________________________________  

 Sussidio ai sensi dell’art. 2 comma 3 lett. e) del Regolamento – MALATTIE DI 

PARTICOLARI GRAVITA’, croniche o invalidanti con necessità di assistenza e cura 
non coperte da contribuzione sanitaria, occorse al dipendente o a componenti del 
nucleo familiare del dipendente, compresi il convivente more uxorio, i figli, i genitori 
ed altri familiari conviventi, fiscalmente a carico del richiedente 
 

Indicare cognome e nome della/l richiedente o della/l familiare malata/o: 

________________________________________________  

Indicare numero di mesi senza assegni _________  

posizione economica ricoperta_________________________________________  

Importo di spesa € _________________________________________  

 

 Sussidio ai sensi dell’art. 2 comma 3 lett. f) del Regolamento – PRESENZA NEL 

PROPRIO NUCLEO FAMILIARE DI PERSONE DIVERSAMENTE ABILI, con disa-
bilità e/o handicap, certificati dall’INPS. 

Indicare nome e cognome della/del familiare disabile  

_____________________________________________________________ 

Importo richiesto € ___________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. a) del Regolamento – SPESE DI AB-

BONAMENTO DI TRASPORTO PUBBLICO URBANO ED EXTRAURBANO soste-
nute dal dipendente per recarsi sul luogo di lavoro e/o SPESE DI ALLOGGIO soste-
nute dal dipendente con residenza oltre 200 chilometri dal luogo di lavoro 
. 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                                             TOTALE  

 

NUMERO ABBONAMENTO _____________________________  

NUMERO TESSERA PERSONALE ____________________________ 

Somma portata in detrazione su 730 ________________________________ 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. b) del Regolamento – SPESE MEDI-

CHE PER RICOVERO, CURA E DI TIPO SPECIALISTICO. Spese mediche per ri-
covero, cura e di tipo specialistico, compreso l’acquisto di parafarmaci, sostenute dal 
dipendente o dai componenti del nucleo familiare del dipendente, compresi il convi-
vente more uxorio, i figli, i genitori ed altri familiari conviventi, fiscalmente a carico del 
richiedente; si precisa che sono escluse dal rimborso le spese veterinarie. 
 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   



 

   

                                             TOTALE  

 

Somma portata in detrazione su 730 esclusivamente riferita a servizi di assistenza a fami-

liari anziani o non autosufficienti indicati nell’ art. 12 del TUIR ___________________ 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. c) del Regolamento – SPESE PER 

ACQUISTO DI LIBRI E MATERIALE DIDATTICO del dipendente e/o dei propri figli 
finalizzate al percorso formativo ed auto-formativo. 
 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                                             TOTALE  

 
 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. d) del Regolamento – SPESE PER 

ASILI NIDO E MATERNA E PER L’ISTRUZIONE SCOLASTICA DEL DIPEN-

DENTE E DEI FIGLI (rette e iscrizioni alla scuola primaria, secondaria di primo grado, 
secondaria di secondo grado e all’università). 

 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                                             TOTALE  

 



 

Eventuali importo portato in detrazione su 730 _______________ 

Eventuali bonus di cui si è usufruito ________________________ 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. e) del Regolamento – SPESE PER 

FRUIZIONE DI MENSE SCOLASTICHE E COLONIE CLIMATICHE 
 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                                             TOTALE  

 

Eventuali importo portato in detrazione su 730 ______________________ 

Eventuali bonus di cui si è usufruito ________________________ 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. f) del Regolamento – SPESE PER  PO-

LIZZE DI PREVIDENZA INTEGRATIVA 
 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                                             TOTALE  

 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. g) del Regolamento – SPESE PER INTERESSI 
MATURATI SU MUTUO IPOTECARIO PER L’ACQUISTO E/O COSTRUZIONE DELLA 



 

PRIMA CASA. Spese per interessi maturati su mutuo ipotecario per l’acquisto e/o co-
struzione della prima casa, riferite al dipendente e/o al coniuge/convivente more uxo-
rio, fiscalmente a carico del richiedente; 
 
 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  IMPORTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                                             TOTALE  

 

 Benefits ai sensi dell’art. 2 comma 5 lett. h) del Regolamento - Altri eventi, mo-

tivati e documentati, non compresi nei punti precedenti, in base a quanto disci-

plinato dall’art. 67 CCNL comparto Università del 19/04/2018 ed eventuali mo-

difiche/integrazioni da parte della normativa nazionale 

 

NOME E COGNOME CODICE FISCALE  TIPOLOGIA DI SPESA IMPORTO 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

                                              TOTALE  

 

 

SI PRECISA CHE I BENEFITS DI CUI SOPRA SARANNO ELARGITI A SEGUITO DELLA 

ESIBIZIONE DI DOCUMENTO FISCALE/CONTABILE INTESTATO DIRETTAMENTE AL 

DIPENDENTE O AD ALTRA PERSONA COMUNQUE FISCALMENTE A SUO CARICO, 
IN DIPENDENTEMENTE DAL FATTO CHE LA PROVVISTA ECONOMICA PROVENGA 

ANCHE DA UN CONTO CORRENTE COINTESTATO    

 



 

 

A tal fine, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute negli artt. 46 e 47 del D.P.R. 
n. 445/2000 e consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi 
dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e successive modifiche, sotto la propria personale re-
sponsabilità̀  

DICHIARA 

 Di essere nato a ___________________________________  (Prov,)___________ 

 il ____________________________ 

 Stato civile ____________________ 

 Codice Fiscale: ____________________________________________ 

 di essere residente a _________________________________________________ 

 c.a.p. _____________      Prov. _______________ 

Via _______________________________________________________________ 

(recapiti telefonici cellulare / ufficio) 

di essere in servizio presso questa Università con matricola n°  

 nel caso di decesso del dipendente, relazione di parentela con la/il defunto/a 

___________________________________ 

 Struttura/Servizio di afferenza ___________________________________ 

 che il n° di protocollo della DSU è ______con valore dell’attestazione ISEE (ordinario 

/ corrente / minorenni) in corso di validità pari a € ____________________________ 

 che nel caso di presenza nel proprio nucleo familiare di persone diversamente abili, 

con disabilità e/o handicap, si allega relativa certificazione dall’INPS 

 che le spese non sono state oggetto di altri sussidi o rimborsi  

 



 

 

La/il sottoscritta/o è consapevole che:  

 si opera l’esclusione permanente dai benefici del presente Regolamento in caso di 
dichiarazioni mendaci;  

 decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla 
base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministra-
zione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 D.P.R. 
28.12.2000, n. 445);  

 l’importo, eventualmente già erogato, sarà recuperato attraverso addebito stipendiale 
sulle retribuzioni successive alla comunicazione di esito negativo dell’accertamento.  

Eventuali note: ___________  

La/il sottoscritta/o autorizza al trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs.196/2003, per cui in 
riferimento all’art. 13 del citato D.Lgs. i dati sopra riportati sono prescritti dalle vigenti dispo-
sizioni ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente 
per tale scopo.  

Si allega fotocopia fronte/retro di un documento di identità in corso di validità. 

 

Data      

Firma 

 

 

 

 


