Mod. 1.B

	Alla 

Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia

Direzione centrale lavoro, formazione, istruzione e famiglia
Servizio politiche del lavoro
Scala dei Cappuccini, 1
34131 TRIESTE
PEC lavoro@certregione.fvg.it
	Spazio riservato alla

marca da bollo
(euro 16,00)


	CONCESSIONE DI CONTRIBUTI 

A FAVORE DEi FAMILIARI DELLE VITTIME 

DI INFORTUNI SUL LAVORO 

ai sensi dell’art. 56 bis della legge regionale 18/2005
	Spazio riservato 

al protocollo

LAV 6 4 1

	MODELLO 1.B

DOMANDA presentata dai GENITORI e/o dai FRATELLI e SORELLE

(in assenza del coniuge superstite e/o di figli)

(art. 2, comma 3, del Regolamento)
Il/i sottoscritto/i 

1. 


Codice fiscale ____________________________________________________________________
nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/trice deceduto/a 


(in caso di aventi diritto minori o incapaci il genitore/tutore compili anche questa sezione
)

per sé ed anche in qualità di esercente la potestà/tutela sui seguenti minori/incapaci:

a)  


nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/trice deceduto/a 


b)  


nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/trice deceduto/a 


c)  


nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/trice deceduto/a 


2. 

nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/trice deceduto/a 


3. 

nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/trice deceduto/a 

4. 

nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/lavoratrice deceduto/a 


5. 

nato/a _________________________________________ il 


parentela con il/la lavoratore/lavoratrice deceduto/a 


in qualità di familiari del/della signor/a 


nato/a a _________________________________________ il 


è deceduto/a in conseguenza di un infortunio sul lavoro verificatosi il giorno 


-   nel territorio regionale, nel Comune di   _________________________________ Prov. 
;

-   nel territorio nazionale, nel Comune di   _________________________________ Prov. 
;

-   all’estero, nello stato ___________________________ città ______________________________,

    località _____________________________________;

residente al momento del decesso nel comune di   _____________________________ Prov. 


via/piazza ______________________________________________________ n° 


C H I E D O N O

la concessione ed erogazione del contributo in favore dei familiari delle vittime di infortuni sul lavoro, in base al “Regolamento per la concessione e l’erogazione di contributi a favore dei familiari delle vittime di infortuni sul lavoro ai sensi dell’articolo 56 bis della legge regionale 9 agosto 2005, n. 18 (Norme regionali per l’occupazione, la tutela e la qualità del lavoro)”, emanato con DPReg 186/2008 e successive modifiche ed integrazioni;

D E S I G N A N O,

quale familiare delegato a ricevere, anche per conto degli altri richiedenti, tutte le comunicazioni previste dal procedimento nonché a ricevere, anche per conto degli altri, l’erogazione del contributo, il/la signor/a 

nato/a _________________________________________ il 


Codice fiscale 


residente in ____________________________________________________ CAP 


via/piazza ______________________________________________________ n° 


telefono 

e-mail  

A tal fine ALLEGANO:

a)
n° ____ DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE rese da ciascuno dei familiari richiedenti ai sensi della vigente normativa
, che attestano:
□
la parentela con il/la lavoratore/trice deceduto;

□
la residenza nel territorio regionale al momento del decesso del familiare vittima di infortunio;

□
il fatto che la presente domanda viene presentata congiuntamente da tutti gli aventi diritto al contributo ai sensi dell’articolo 2, comma 1, del Regolamento ovvero, in alternativa, il fatto che uno o più aventi diritto non hanno potuto sottoscriverla per fondate ragioni espressamente indicate. In tal ultimo caso la dichiarazione deve attestare l’identità degli altri aventi diritto nonché la loro residenza o domicilio;

b)
n. ______ copie – fronte e retro - dei documenti di identità, in corso di validità, di ciascuno dei soggetti che hanno sottoscritto le dichiarazioni sostitutive;
c)   n. ______ copie – fronte e retro - dei CODICI FISCALI, in corso di validità, di ciascuno dei familiari aventi diritto al contributo;
d) 
n. 1 modulo di scelta delle modalità di pagamento, sottoscritto dal familiare delegato a riceverlo. 

e)   n. ______ moduli di informativa per il trattamento dei dati personali, sottoscritti da ciascuno dei soggetti richiedenti il contributo.




firme di TUTTI i richiedenti (leggibili)
               (località e data)                                                             



� Nel caso cui tra i familiari aventi diritto al contributo vi siano minori di 18 anni o incapaci, la domanda deve essere sottoscritta nell’interesse e per conto degli stessi da chi esercita la potestà (cioè uno dei genitori) o la tutela (cioè il tutore). A seconda dei casi quindi bisogna cancellare la voce che non interessa:


se la dichiarazione è fatta da un genitore cancellare la voce tutela;


se la dichiarazione è fatta dal tutore cancellare la voce potestà.


� Nel caso cui tra i familiari aventi diritto al contributo vi siano minori di 18 anni o incapaci, le dichiarazioni sostitutive sono rese da chi esercita la potestà o la tutela.
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