DOMANDA DI RICHIESTA CONTRIBUTI

Spett.le EEN.M.O.A.
Viale Abruzzo,225
66100 Chieti - CH
ll/lLa sottoscritto/a ... Nato/aa ... ... il
Residentea ... ... VialPzza ... ... n°.__...._. cap ... Pro
Cod.Fisc. . Tellcell. ... email
IBAN bbb Db b
Titolare [] Dipendente [] della Azienda/Cooperativa ...
Indirizzo .. n°_.___. cap ... Pr . Tel.
Fax email
CHIEDE A CODESTO SPETT.LE ENTE
contributo per protesi o cure dentarie (] contributo per occhiali da vista o lenti a contatto
contributo per apparecchio acustico o ortopedico |:| contributo matrimoniale

contributo natalita |:| sussidio funerario

Oo0dod

fondo sostegno al Reddito L]

ll/La sottoscritto/a allega alla presente la seguente documentazione

L] certificato medico fattura originale o autenticata

L]
L] stato di famiglia (] certificato di nascita
L] certificato di matrimonio (] uNiLAv

DICHIARAZIONE DELL'AZIENDA O COOPERATIVA

L’Azienda, consapevole che il lavoratore per accedere alle prestazioni deve avere un’anzianita di iscrizione al’lENMOA di
almeno sei mesi (anche non continuativi) e con non meno di 950 ore lavorative

dichiara sotto la propria responsabilita

cheil/ladipendente . alle dipendenzedal ...
concontratto L1 Full-Time L] Part-Time %
(] &tuttorain forza [] & stato/a licenziato/a o dimesso/aindata
] Iscritto da almeno 6 mesi ] numero ore lavorative pari o superiore a 950
in fede
Data

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Firma e timbro



