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Al Consiglio di Amministrazione

E.B.R.A.M.

Fondo Sostegno al Reddito

Il sottoscritto………………………………………………………nato a …………………………… il ………………………………residente a ……………………………………via ………………….

……………………………….n°……Codice Fiscale……………………………tel……..…………..

dipendente dell’ impresa artigiana …... ……………………………………………………………….

sita in………………………………………Via……...…………………………………….…. Esercente l’attività di ………………………………………....…….con N°……… dipendenti.…..... 

tel….……………………….……..mail………………………………………….………….…….…

CHIEDE

L’erogazione delle provvidenze di competenza dell’ E.B.R.A.M.  per la concessione “dell’ Assegno Funerario” a favore del dipendente in caso di morte per infortunio sul lavoro.

Allega:

1. Dichiarazione della ditta relativa alla dipendenza del lavoratore con l’ indicazione della data di assunzione;

2. Stato di famiglia in carta semplice;

3. Certificato di morte;

4. Delega alla riscossione con firma autenticata dei figli maggiorenni in assenza del coniuge superstite;

5. Copia del riconoscimento di infortunio sul lavoro da parte dell’ INAIL.

Il lavoratore  firmatario della presente richiesta, in riferimento ai dati in essa contenuti dichiara, ai sensi e per gli effetti degli articoli 10, 11, 12, 13 e 14 della L. 675/96 di avere attentamente letto l’informativa fornita e acconsente, consapevolmente e liberamente, alla raccolta, trattamento, comunicazione e diffusione dei dati personali ed aziendali, eventualmente anche sensibili, da parte dell’E.B.R.A.M. – Ente Bilaterale Regionale Artigianato Molisano.
Data ……………………………                           Firma…………………………………………







         (Il lavoratore

E.B.R.A.M.  –  ENTE BILATERALE REGIONALE per l’ARTIGIANATO MOLISANO
Via XXIV Maggio n. 65/E-F  86100 Campobasso, tel./fax 0874/438153 

E-mail ebram_cb@tin.it
ebram@pec.it
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