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RICHIESTA DI RISCOSSIONE E ACCREDITAMENTO IN CONTO CORRENTE O DI RISCOSSIONE CON DELEGA DI PENSIONI, ASSEGNI E INDENNITA` SPETTANTI AD INVALIDI CIVILI, CIECHI CIVILI E SORDOMUTI

(Per titolari di altri trattamenti economici I.N.P.S. già in pagamento)

_l_ sottoscritt__ ______________________________________________________________________ nat__ il __________________ residente in ___________________________________________________, in via _________________________________________________ n. ___________

· (
) nella sua qualità di:   ( tutore     ( rappresentante legale     ( esercente la potestà     ( erede 

di ______________________________________________________________ nat__ il _______________ a ________________________________ residente a ____________________________________ in via __________________________________________ n. di telefono ________________________ codice fiscale ______________________________ ovvero

· assistito dal curatore Sig. _________________________________________________ _______________________________________________________________________________

· consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi contenenti dati non più rispondenti a verità, giusto il disposto degli artt. 75 e 76 DPRl 445/2000

CHIEDE

· L’accreditamento della/e provvidenza/e assistenziale/i sul conto corrente n. ___________________________________o libretto postale _______ intrattenuto presso ___________________________________________________________________________________ (indicare istituto di credito e sportello bancario o ufficio postale) già in essere presso l’I.N.P.S.

Nota Bene: L’agenzia indicata deve avere sede nella Provincia di residenza dell’Interessato.

· Che la/e provvidenza/e assistenziale/i venga/no riscossa/e  dal Sig. ________________________________________ nat__ a _____________________ prov.__________ il ____________________ residente a ________________________________________ prov.__________ via/piazza _________________________________________ n°________________ codice fiscale _______________________________________________________________________,

Già delegato a riscuotere la pensione I.N.P.S., di cui lo/a scrivente è titolare, presso l’Ufficio Postale di 

________________________________________________________ cod._______________________

Data, ___________________                                                                  FIRMA 

_______________________________________________


Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996:i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Dichiaro di essere stato informato, ai sensi dell’art. 10 della L. 675/96, che i dati personali raccolti con la presente saranno trattati esclusivamente per il perseguimento delle finalità del procedimento relativo alla medesima ed, in conformità alle disposizioni di cui all’art. 11 L. 675/1996, esprimo il mio consenso al trattamento degli stessi.

Luogo, data,____________




______________________________

Ai sensi dell’art. 21, comma 2, DPR445/2000 per l’istanza e/o la dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà presentati a organi della Pubblica Amministrazione ai fini della riscossione da parte di terzi di benefici economici, (come nel caso di rilascio della delega per la riscossione di provvidenze economiche da parte di delegati per conto dell’interessato sottoscrittore), la sottoscrizione deve essere autenticata dal dipendente addetto a ricevere la documentazione.

Autenticazione della sottoscrizione

(art. 21, comma 2 Dpr 445/2000

Attesto che il Sig: _______________________________________________________________________

nato a ______________________ il ________________ residente in______________________________

via____________________________ n______________________________________________________

Identificato mediante_____________________________________________________________________

ha apposto la sottoscrizione che precede in mia presenza.

Marca da bollo

Luogo, data





IL DIPENDENTE INCARICATO







__________________________________________









Firma per esteso

All’Azienda Unità locale Socio-Sanitaria N.___


Ufficio Invalidi civili





Mod.8.bis/Regione Veneto








� Se l’interessato è soggetto alla potestà dei genitori, a tutela o a curatela, la presente dichiarazione  è resa e sottoscritta rispettivamente dal genitore esercente la potestà, dal tutore o dall’interessato stesso con l’assistenza del curatore. (art.5 del DPR 445/2000. 





