22 EBINPMI

MODALITA’ DI RICHIESTA PRESTAZIONE

v’ Lavoratore = Contributo giornaliero forfettario, in caso di assenze non retribuite dal datore di lavoro
di € 50,00 erogato alle lavoratrici dipendenti madri e ai lavoratori dipendenti padri che si assentano
dal lavoro a causa della malattia dei figli, di eta pari o inferiore a 3 anni o per assistere famigliari

anziani di primo grado per ricoveri ospedalieri, per un massimo di 3 (tre) giorni;

v |l servizio puo essere richiesto anche piu voltall’anno nel limite delle 3 giornate e comunque nel
limite annuale erogabile di € 150,00 previsto per tutte le prestazioni

¥’ Larichiesta deve avvenire entro 60 (sessanta) giorni dal periodo di assenza dal lavoro.

¥’ Le richieste vanno presentate con il modulo presente nella pagina seguente tramite e-mail o Posta
Elettronica Certificata, compilata in ogni sua parte e allegando tutta la documentazione richiesta da
ciascun servizio, ad uno dei seguenti recapiti:

- via e-mail agli indirizzi: info@ebinpmi.it

- via PEC all'indirizzo: ebinpmi@pec.it

¥’ In caso di richiesta documentazione aggiuntiva od integrativa da parte dell’EBIN.PMI, il richiedente ha

tempo 30 giorni per integrare quanto richiesto prima che venga respinta la prestazione.
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Richiesta CONTRIBUTO MALATTIA FIGLIO/A - ANZIANI 1°GRADO

(a) DATI ANAGRAFICI RICHIEDENTE

COBNOME.......c ettt sttt e sae et sre e e e e sbesestessaesanesraan NOME......ooiii ettt e e et e e sbe s sra e e sae e
Nato/a a....ccoceececiec et (coree) T o e ettt ettt sttt et s
INAIFIZZO.....c.oo oo CAP.............. COMUNE ...ttt e s st (R )
CONL.ce ettt sttt er e e s e QUAlIfICA.......ceieeee e Livello.......ccccoevvnennee
Cellulare ... E-Mail...ei e e e

RAZIONE SOCIAN..........ooeee ettt ettt eete st st e e e e st et et aea e s aae et ebesee stensssastesbeb et assaasase et ebestensasenbentesaetatansanns
Partita IVA. ... s Codice FiSCale.........ccooiiiriiiiieneine ettt e s
INAINZZO.....coo oo CAP.......... COMUNE ...ttt sttt eraeraerens (corerene )
Telefono........ccoccouvevnrviineeeneene, FAX..oooiiiee e E-Mail.cceicii e et s
Referente Aziendale .............cccoovvieceeeeiiiceeecccee e Settore/AttiVIta...........ccooveeeeeeie e
‘ (c) DATI ANAGRAFICI FIGLIO/A — ANZIANI 1° GRADO

COBNOME.......c ettt sttt e e s te et e sre s s e e sbeeeaea e sreesseens NOME.....ooeece e e e e e
\E 1 (o Y& T VOO S I | O CFe ettt ettt sttt e ettt eae e

Documenti allegati:
O Documento di identita del richiedente (copia) O stato di famiglia o attestazione di paternita/maternita

O Certificato di malattia del figlio o del ricovero ospedaliero [ Attestazione di assenza dal lavoro
O Dichiarazione dell’Impresa che certifichi che il lavoratore sia dipendente (Lavoratore) O Visura Camerale (Datore di Lavoro)

Il sottoscritto, di cui al punto (a), appartenente all’azienda di cui al punto (b), essendo a conoscenza delle modalita di
erogazione del contributo, dichiara di essersi assentato dal lavoro per giorni n° per assistere il
proprio figlio ammalato come da certificato allegato, o un parente anziano di 1° grado per ricovero ospedaliero.

Desidero ricevere il versamento tramite bonifico bancario al ¢/c:

Banca Agenzia

CODICE IBAN (composto da 27 caratteri alfanumerici)

Il sottoscritto, ricevuta I'informativa di cui al Reg Eu. 2016/679 esprime il consenso al trattamento dei dati all’EBIN.PMI per le finalita
istituzionali, connesse o strumentali dell’Ente nonché alla comunicazione dei miei dati personali nei limiti previsti dalla citata informativa e
quando cio sia funzionale all’esecuzione delle operazioni e dei servizi offerti.

- Desidero ricevere informazioni sui servizi e sulle attivitadi EBIN.PMI o s/ O NO



