ASSOCIAZIONI
CRISTIANE
LAVORATORI
ITALIANI

CUNEO

DISABILITA’

(EX Invalidita Civile, Ciechi e Sordomuti)
Per Minorenni
Dati Socio-Economici Prestazioni di Disabilita

Documenti necessari da Inoltrare e associare alla domanda.

* Ricevuta di presentazione Certificato Medico Introduttivo;
* Carta d’identita e codice fiscale del Minorenne

* Residenza corretta se diversa da quella della carta di identita

Comune indirizzo n.

* Se Minorenne Extracomunitario: Permesso di soggiorno o Carta di soggiorno;

* IBAN del Minorenne

| |Conto corrente [ |Libretto | ]Prepagata [ |Banca [ |Posta

Del COMUNE

* Recapito telefonico (obbligatorio);

* Indirizzo e-mail personale (obbligatorio);

* Firmare 'assunzione di responsabilita allegata (Pag. 1/3)

* Scuola e Classe che frequenta

Carta identita e codice fiscale di entrambi i Genitori.

Il Genitore che invia la richiesta deve firmare Fassunzione di responsabilita allegata (Pag. 1/3).

Entrambi i Genitori devono firmare il Consenso alla riscossione di un genitore nei confronti

dell'altro allegata (Pag. 1/1).

SEDI: CUNEO Piazza Virginio, 13 (tel. 0171/452611) Movicentro - Cuneo Piazzale della liberta, 16 (tel. 0171/452611)
Alba P.zza S. Francesco, 4 (tel. 0173/33161) Bra Piazza Roma, 5 (tel. 0172/055910)
Fossano Via Vescovado, 16 (tel. 0172/636586) Mondovi P.zza S. Maria Maggiore, 6 (tel. 0174/552481)
Saluzzo Via Piave, 17 (tel. 0175/217568) Savigliano Via Vittorio Veneto, 38 (tel. 0172/712963)

Ver. 20.03.2026



Numero Domus mod. Autocert
Codice Fiscale COD. APT0

o

Elementi socio-economici necessari per la concessione
e I'erogazione delle prestazioni di invalidita civile - 1/3

{ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Assunzione di responsabilita

(Il presente foglio deve essere stampato, firmato e inviato telematicamentel

La sottoscritta in qualita di rappresentante legale si impegna a comunicare entro 30 giorni dal suo

verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modello.

La sottoscritta in qualita di rappresentante legale & consapevole che le dichiarazioni non conformi
al vero e la mancata o intempestiva comunicazione delle predette variazioni comporterannag, in ogni caso, oltre

all'applicazione delle sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente percepite.

Luogo e Data Firma

Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679

L'inps, in qualita di Titolare del trattamento, con sede legale in Roma, via Cire il Grande, n. 21, la informa che i dati personali forniti
nellambito del procedimento che la riguarda, compresi quelli di cui agli artt. 9 e 10 agel Regolamento UE, sono trattati in
osservanza dei presupposti e nei limiti stabiliti dal Regolamento UE medesimo e dal decreto legislativa 30 giugno 2003, n. 196,
cosi come modificato e integrato dal decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, al fine di definire la domanda e svolgere le
eventuali altre funzioni istituzionali ad essa connesse o per garantire il rispetto di obbligh di legge.

I trattamento dei suoi dati personali potrd avvenire mediante l'utilizzo di strumenti informatici, telematici e manuali, con logiche
strettamente correfate alle finalita per le quali sono raccolli, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza nel rispetto delle
indicazioni previste dal Regolamento UE, a partire da quanto indicato aghi artt. da 5 a 11, e sard svolto da dipendenti dell'lstituto
appositamente autorizzali ed istruiti Solo eccezionalmente, i suoi dati potranno essere conosciuti e trattati da soggetti che, nel
fornire specifici servizi o svolgere attivitd strumentali per conto dellINP5, operano in qualitd di Persone autorizzate o Responsabili
del frattamento designati dallstituto, nel rispetto e con le garanzie a tale scopo indicate dal Regolamento UE. Nei casi previsti da
disposizioni legislative o, se previsto per legge, di regolamento e nel rispetto dei limiti dagli stessi fissati, i dati personali possono
essere comunicati dallfNPS ad altri soggetti pubblici o privati che operanoe in qualitd di autonomi Titolari del trattamento, nei limiti
strettamente necessari e per la sola finalitd per cui si é proceduto alla comunicazione. La diffusione dei dati forniti é possibile solo
su espressa previsione di legge o, se previsto per legge, di regolamento.

Il conferimento dei dati non indicati con asterisco @ obbligatorio, poiché previsto dalle leggi, dai regolamenti o dalla normativa
comunitaria, che disciplinano la prestazione e gli adempimenti ad essa connessi; la mancata fornitura dei dati richiesti pud
comportare impossibilita o ritardi nella definizione dei procedimenti, oltre che, in taluni casi individuali dalla normativa di
riferimento, anche I'applicazione di sanzioni. Alcuni trattamenti effettuati dallinps, per le finalita elencate in precedenza, possono
prevedere il trasferimento dei dati personali all'estero, allinterno e/a all'esterno dell'Unione Europea. Qualora cié sia necessario,
llnps nel garantire il rispetto del Regolamento UE (art. 45) procede al trasferimento dei dati softanto verso quei Paesi che

garantiscono un adeguato livello di protezione degli stessi.




Numero Domus mod. Autocert
Codice Fiscale COD. APTO

Elementi socio-economici necessari per la concessione
e I'erogazione delle prestazioni di invalidita civile - 2/3
{ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Nei casi previsti, lei ha il dirifto ad opporsi al trattamento o ad ottenere dallinps, in qualungue momento, l'accesso ai dati
personali che la riguardano, la rettifica o la cancellazione degli stessi e la limitazione del trattamento (artt. 15 e ss. del
Regolamento). L'apposita istanza pud essere presentata allINPS tramite il Responsabile della protezione dei dati allindirizzo: INPS
- Responsabile delfa Protezione dei dati personali, Via Ciro il Grande, n. 21, cap. 00744, Roma; posta eletironica certificata:
responsabileprotezionedatiinps(@postacertinps.govit

Qualora ritenga che if trattamento di dati personali che la riguardano sia effettuato dallinps in violazione di quanto previsto dal
Regolamento UE, ha il diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (art. 77 del Regolamento UE) o di
adire le opportune sedi giudiziarie (art. 79 Regolamenta UE).

Ulteriori informazioni in ordine al trattamento dei suoi dati e ai diritti che le sono riconosciuti possono essere reperiti sul sito
istituzionale www.inps.it, “Informazioni sul trattamento dei dati personali degli utenti dellINPS, ai sensi degli articoli 13 e 14 del

Regolamento (UE) 2016/679", oppure sul sito www.garanteprivacy.it del Garante per la protezione dei dati personall




Numero Domus mod. Autocert
Codice Fiscale COD. APT0

Elementi socio-economici necessari per la concessione
e I'erogazione delle prestazioni di invalidita civile - 3/3
(ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Autenticazione della sottoscrizione (Spazio riservato al pubblico ufficiale)

L'autenticazione della firma pud essere effettuata da un funzionario INPS, dal notaio, dal cancelliere, dal segretario comunale o da un
funzionario incaricato dal sindaco fart. 27, comma 2, DP.R. n. 445/2000)

lo sottoscritto

Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig./Sig.ra

|dentificato/a mediante documento di riconoscimento N

Rilasciato da in data (gg/mmy/aaa)

e dal Sig./Sig.ra

Identificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ N_
Rilasciatoda_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ________ in datafgg/mmsaaal_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____
LuogoeData _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ Firmadel funzionario_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o o ___

In caso di impedimento alla firma compilare il la parte sottostante

lo sottoscritto

Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig./Sig.ra

Identificato/a mediante documento di riconoscimento N

Rilasciato da in data (gg/mm/aaa)

Impossibiltato a firmare
poiché incapace di scrivere

poiché impedito per cause di natura fisica
Impossibiltato a firmare per impedimento temporaneo alla dichiarazione per ragioni connesse allo stato di
salute (D.P.R. 445/2000 art.4 comma 2)
compilata e sottoscritta dal Sig./Slg./ra

grado di parentela

findicare la parentela: esempio coniuge, figlio/a o altro parente entro il terzo grada)
Identificato/a con documento di riconoscimento N

Rilasciato da in data (gg/mmy/aaa)




Numero Domus maod. Autocert
Codice Fiscale COD. APT70

Elementi socio-economici necessari per la concessione
e I'erogazione delle prestazioni di invalidita civile - 1/1

(ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Quadro E

@ Consenso alla riscossione diun genitore nei confronti dell'altro
compilare a cura dei genitori del minore richiedente la presentazione in caso di consenso alla riscossione da parte di un genitore nel confronti
dell'altro

I/ La sottoscritto/a Nome Cognome

Codice Fiscale

consente che, in caso di riconoscimento della prestazione assistenziale richiesta per il minore:

Nome Cognome

Codice Fiscale

il pagamento venga corrisposto all'altro genitore:

Nome Cognome

Codice Fiscale

Data Firma di entrambi genitori

@ Autenticazione della sottoscrizione

{L'autenticazione della firma pud essere effettuata da un funzionario INPS, dal notaio, dal cancelliere, dal segretario comunale o da un
funzionario incaricato dal sindaco fart 21, comma 2, DP.R. n. 445/2000)

lo sottoscritto Funzionario incaricato

Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig/Sig.ra.

Identificato/a mediante documento diriconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ N______
E Rilasciatoda _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____ datascadenza______________ ________
2 edalSiglSigra___ _ _______________._
§ Identificato/a mediante documento di riconoscimento_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ N_______
% Rilasciatoda _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ datascadenza _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ _ _ ________
E Luogo _ _ _ _ _ __ ___ edata _ _ _ _ _ _ _ _____
E Firma del funzionario _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ____

N.B. Il presente foglio deve essere stampato, firmato, autenticate le firme ed allegato nella trasmissione telematica finale dei
dati.




