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H|LH'|’EHHLE commercio, turismo e servizi
: Piazza dei Martiri, 16 Palazzo Porta Dante
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Soett. Ente Bilaterale Provinciale
Commercio Turismo e Servizi
Piazza dei Matrtiri 16

32100 Belluno

Oggetto: RICHIESTA PRESTAZIONI PER LAVORATORI DIPE NDENTI

Il/la sottoscritto/a

nato a ovinBia il / /
residente in via n cap
Comune telefono

Cod. fiscale e-mail

in servizio presso la Ditta

chiede
a codesto spett. Ente il pagamentgbdirrare I'oggetto della richiesta di rimborso)

(O PREMIONATALITA’

O PREMIOMATRIMONIO

(O CONTRIBUTOPROTESI/ MONTATURE OCCHIALI
(O CONTRIBUTOISCRIZIONE ATTIVITA’ SPORTIVA
(O CONTRIBUTOSPESE PER FIGLI DISABILI

= Leggere attentamente il regolamento di ciascuna psgazione nelle pagine sequenti.

Chiede inoltre che I'importo venga versato sul sege conto corrente:

[~ | | |

La richiesta puo essere inoltrata tramite lettermail ainfo@entebilaterale.belluno.it
fax 0437/290925, consegnata presso la segreteresso le organizzazioni sindacali di categoria.

Consenso Privacy

Il sottoscritto, presa visione dellinformativa thliata, autorizzd ENTE BILATERALE PROVINCIALE , al
trattamento dei propri dati personali, anche séisilai sensi delle vigenti norme in materia dietia della privacy
(regolamento UE 679/2016 GDPR Autorizza inoltre 'TENTE BILATERALE PROVINCIALE ad inviargli
comunicazioni scritte/telefoniche relative ad iatare e servizi proposti dal medesimo Ente e/o tdattare ad esso
collegate.

Spazio riservato all' Ente Bilaterale della Provinéa di Belluno protocollo:
Verificata I'adesione dell’Azienda , il regolarersamento delle quote dovute all’ Ente e la docua®ahe allegata
SETTORE () COMMERCIO () TURISMO

importo totale liquidato € ..........ccccee.... yerreeees per L' Ente Biladd® Provinciale..............cccoeveviiiiiin e vennn,




REGOLAMENTO

» Le prestazioni sono erogate Evoratori_ a tempo indeterminato aderenti al’Ente Bilaterale

Provinciale da almeno tre mensilita.

» Per ilavoratori a tempo _determinato si richiedono i versamenti all’Ente Bilaterale @@meno 4

mensilitd nell’anno (anche con diversi datori dideo).

* La ditta presso cui lavora il dipendente deve esseregola con i versamenti ed essere aderente da
almeno tre mesi. In caso di cessazione del rapmbrtavoro, € possibile richiedere le prestazioni
entro 3 mesi dalla data della cessazione del rapplotavoro.

L'Ente, a suo insindacabile giudizio, potra in gusihsi momento sospendere, modificare o annullare,

I'erogazione dei servizi: sussidi ai lavoratori emtributi alle imprese, in relazione agli impegni dpesa

che saranno valutati compatibilmente con le dispbitita economiche e patrimoniali dell’Ente nhonché

nei limiti degli stanziamenti che per gli stessidii saranno deliberati di anno in anno dal Condig

Direttivo.

VA PRESENTATA UNA RICHIESTA ALL'’ANNO PER TIPOLOGIA _(nel caso di attivita sportiva

e possibile accumulare piu pagamenti ed effettuanen’unica richiesta).

PREMIO DI NATALITA’: € 300 (€ 600 in caso di parto gemellare)

* richiedibile da uno solo dei due coniugi se entrarisultano aderenti al’Ente Bilaterale,

richiedibile anche in caso di adozione.
 Domanda da presentare entro 90 giorni dalladiatascita o dall’affido.
» Allegare certificato di nascita rilasciato dal M@ane, autocertificazione di stato famiglia
(vedere sull'ultima pagina). Nel caso di pre-affiddottivo anche ordinanza del tribunale dei
minori. Allegare ultime tre buste paga (4 per latori a tempo determinato) precedenti la

nascita.

PREMIO DI MATRIMONIO: € 300

 richiedibile da uno solo dei due coniugi se emtrarisultano aderenti al’Ente Bilaterale.

 Domanda da presentare entro 60 giorni dall’evento
» Allegare certificato di matrimonio rilasciato d&@lomune, autocertificazione stato famiglia
(vedere sull'ultima pagina) e tre buste paga (4 lpeoratori a tempo determinato) precedenti

I'evento.

SUSSIDIO PER PROTESI ACUSTICHE/ MONTATURE OCCHIALI/ ALTRE PROTESI
ORTOPEDICHE NON PREVISTE DAL FONDO EST

PER DISPOSIZIONI NAZIONALI NON POSSONO ESSERE RIMBO RSATE
DALL'ENTE BILATERALE LE PRESTAZIONI GIA’ PREVISTED AL FONDO EST (ad

es. lenti da vista, lenti a contatto, occhialermt@lantari, ginocchiere, corsetti).




Verranno rimborsate dall'Ente Bilaterale:

Le protesi acustiche(ed eventuali ricambi). Rimborso del 50% del cptm ad un tetto
massimo di rimborso di € 250,00.

Le protesi di natura ortopedica non rimborsate dalFondo Est Rimborso del 50% del
costo, fino ad un tetto massimo di rimborso di €,26.

Le montature di occhiali, esclusivamente in caso di acquisto di singola atard senza
lenti. Rimborso del 50% del costo, fino ad un tet@ssimo di rimborso di € 100,00.

Richiedibile solo per protesi destinate al lavoratachiedente.

Sono esclusi dal contributo gli acquisti effettusitisiti di vendita on line. Sono escluse tutte

le protesi dentarie.

Domanda da presentare entro 60 giorni dalla dieita fattura.

Allegare ricevuta di acquisto , documentazioneliceeattestante la patologia, e tre buste paga

precedenti 'acquisto (4 per lavoratori a tempaedeinato).

CONTRIBUTO SPESE ISCRIZIONE ATTIVITA’ SPORTIVE

Richiedibile per spese di iscriziongferite al lavoratore richiedente, in piscina, palestre,
societa sportive.

Valido per spese sostenute dal.2020.

Rimborso del 50% della spesa sostenuta fino a un simo di € 100 di rimborso.

Allegare documentazione riferita all'iscrizionerieevuta comprovante il pagamento, ultime

tre buste paga (4 per lavoratori a tempo determjnat

CONTRIBUTO SPESE FIGLI DISABILI

richiedibile una sola volta per alllanno (1/1-B2).
richiedibile da uno solo dei due genitori se amibi risultano aderenti al’Ente Bilaterale.

Domanda da presentare entro il 31/12 dell’anmifglimento delle spese.

Allegare autocertificazione dello stato famigdialichiarazione che il figlio &€ a carico (vedere

sull'ultima pagina), certificazione medica rilageiada Ente Pubblico (Commissione Medica),

documenti di spesa sostenuti nell’anno/autoceatiene, ultime tre buste paga (4 per lavoratori

a tempo determinato).

Rimborso massimo di € 300.



DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 D.P.R. N° 445 del 28/12/2000)

Il/la sottoscritto/a
Nato/a a )il

Residente a Via N.

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso diigiakioni non veritiere e falsita negli atti, riahiate dall’ Art. 76
DICHIARA
] che la famiglia convivente si compone di:

(cognome e nome) (luogo e data di ngscita (parentela)

......................................... IL DICHIARANTE
(Luogo, Data)

LA PARTE SOTTO VA COMPILATA SOLO

PER IL CONTRIBUTO SPESE FIGLI DISABILI

AUTOCERTIFICAZIONE (Art. 2 L. 4 gennaio 1968 n. 15, art. 3, commall@5 marzo 1997 n. 127, art.
1 Dpr 20 ottobre 1998 n. 403)

lo sottoscritto/a enit@e di

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’ :

Che il/la figlio/a e a carico non avendo un redaiiperiore a 4.000,00 €.
Che ho sostenuto spese nel corso dell'anno per € (allegare ricevute delle visite/terapie ecc.
oppure indicare ad esempio i costi sostenuti peragitto presso centri di cura/riabilitativi/ospedaleecc.)

Sono consapevole che in caso di false dichiarazocertate dal’amministrazione procedente verranno
applicate le sanzioni penali previste e la decaalela beneficio ottenuto sulla base della dichiarez non
veritiera.

Sono a conoscenza che la mancata accettazionepdediante dichiarazione, quando le norme di legde o
regolamento ne consentono la presentazione, desttuiolazione dei doveri d’ufficio.

Sono a conoscenza che il trattamento dei dati palisdi cui al Decreto Legislativo 30 giugno n. 166
successivi (Legge sulla Privacy), avverra solofipeistituzionali e nei limiti di Legge.

Letto, confermato e sottoscritto il

Il DICHIARANTE

LA FIRMA NON DEVE ESSERE AUTENTICATA
(Art. 2 L. 4 gennaio 1968 n. 15, art. 3, comma 10, L. 15 maggio 1997 n. 127)



