E.B.R.A.M.  Molise Via XXIV Maggio,  65  E/F– 86100 Campobasso tel./ fax 0874/438153 – email: ebram_cb@tin.it;  pec: ebram@pec.it

DOMANDA CONTRIBUTO PER SOSTEGNO  FAMIGLIE CON DISABILI


Spett.le
E.B.R.A.M.  Molise
Via XXVI Maggio, 65 E/F
86100 Campobasso

Il sottoscritto 	nato a	il	

residente in 	CAP	via	codice fiscale	
	tel	  titolare,  socio,  dipendente della ditta	

P:IVA 	C.F. 	matr.Inps 	

con sede in 	via	CAP	tel	
Aderente all’Ebram  Molise, fa richiesta del contributo per sostegno alle famiglie con disabili
· DATI RELATIVI AL FIGLIO:
Nome e Cognome	data di nascita  	  Luogo di Nascita		Prov		 Cod. Fiscale  			
· DATI RELATIVI AL FIGLIO:
Nome e Cognome	data di nascita  	  Luogo di Nascita		Prov		 Cod. Fiscale  			

Si allega la seguente documentazione:
· Stato di famiglia in carta semplice o autocertificazione ai sensi di legge
· Copia del verbale INPS con il solo giudizio finale necessario agli utilizzi amministrativi da cui si evince il riconoscimeento dello stato di invalidità
· Copia documento d’identità e codice fiscale del richiedente
· Autorizzazione al trattamento dati


L’Ebram, qualora fosse necessario, si riserva la facoltà di richiedere ulteriori documenti a completamento della pratica.
Indirizzo mail da utilizzare per l’invio della certificazione CU	Nel caso di approvazione della presente, i contributi potranno essere versati presso la
Banca	



(Si richiede la compilazione completa di tutti i dati richiesti, pena il mancato riconoscimento del contributo.)
Restando a disposizione per eventuali ed ulteriori chiarimenti, si porgono distinti saluti


Timbro e firma
	, lì 	 
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