
 

 
Eventuale Ente di patronato _____________________________ 

 
RICHIESTA CONTRIBUTO CURE ORTODONTICHE  

FIGLI DI ETÀ FINO A 14 ANNI COMPIUTI 
 

Da presentare non oltre il 31 MARZO dell’anno successivo in cui è avvenuta la spesa 
 
 
Cognome ___________________________ Nome _________________________   [M]  [F] 

Data di Nascita ______________ Luogo di nascita ____________________________________  

Cod.Fisc. _____________________________________________________________________ 

Telefono _____________ Cellulare _________________ E-mail  _________________________ 

Indirizzo __________________________________________________ C.A.P.  _____________    

Comune ___________________ Località _____________________________ Prov. __________ 

 
lavoratore             a tempo determinato (O.T.D.)              a tempo indeterminato (O.T.I.)  
 
                                                                      C H I E D E 
 

      contributo per cure ortodontiche del figlio di età fino a 14 anni compiuti 
  
Cognome ___________________________ Nome __________________________    [M]  [F] 
 
Cod.Fisc. ______________________________________________________________________ 
 
Il contributo potrà essere riconosciuto ai genitori operai agricoli O.T.I. e O.T.D. con 
almeno 102 giornate lavorate nel biennio precedente e con figli nella fascia di età fino a 
14 anni compiuti; l’erogazione della prestazione potrà avvenire nella somma massima 
di euro 250, e comunque nei limiti delle disponibilità annue dell’Ente.  
 
Allegati: 

- Fattura comprovante le spese sostenute; 
- Copia dell’avvenuto pagamento della prestazione; 
- Modulo compilato e firmato dichiarazione sostitutiva (Art. 47, D.P.R. del 28 dicembre 2000, 

n. 445). 
 

MODALITA’ DI PAGAMENTO 
 

 Accredito su Conto Corrente codice IBAN:  
  
 
 
Nel caso in cui la presente domanda fosse presentata da un erede, il richiedente la richiesta di contributo dichiara di voler 
liberare, come in effetti libera, F.A.V.L.A.F.-E.B.A.T. da qualsivoglia responsabilità connessa e/o derivante da eventuali 
richieste vantate da altri coeredi. 
 
Il sottoscritto acquisite le informazioni di cui all'art. 13 del Regolamento EU n. 2016/679 GDPR, esprime il proprio consenso al trattamento  
di dati personali forniti al F.A.V.L.A.F.-E.B.A.T., con particolare riferimento ad istituti di credito e/o altri organismi cui i dati stessi potranno 
essere comunicati per la realizzazione degli obblighi statutari. 
Presta esplicito consenso per il trattamento dei dati 'sensibili', nell'ambito delle finalità e secondo le modalità indicate nella informativa. 
Le informazioni sulla privacy dell’Ente, sono consultabili al link www.favlaf.it  
 

Data ______/______/______            Firma  
 
        ___________________________ 

                                                      

F.A.V.L.A.F.-E.B.A.T. 
Tel. 0532/200151 
Email: info@favlaf.it 
PEC: favlafpec@mailsicura.info 
Sito internet: www.favlaf.it  

Spazio riservato all’Ufficio  
F.A.V.L.A.F.-E.B.A.T. 
 
Arrivata il   _____________________ 


