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DOMANDA DI PRESTAZIONE ASSISTENZIALE 

Da presentare entro 45 giorni dalla fine dell’evento 

                                                                                                                                                                      

                     
 

Il/la sottoscritt ................................................................................................................................. nato/il .............................................. 

a.................................... (vedova di................................................................................................ nato/a..............................................)  

il ................................... e domiciliato in..............................................Via ................................. ......................................................... 

(....................................... cell. .................................. e mail ............................................................................................................  

in atto occupato presso l’Impresa.........................................................................assunto.......................licenziato....................... 

chiede che gli venga corrisposta la indennità di ............................................................................................................................. 

pp  con assegno  pp  con bonifico  

 

¨̈  ha contratto Matrimonio il .................................................................. 
 
¨̈  per il figlio/a ......................................................................................... 
 
¨̈  decesso lavoratore avvenuto il .......................................................... 
 
¨̈   mobilità dal .......................................................    ¨̈  decorrenza pensione INPS dal   .............................................................                                                                                        

 
                                                                                                                                                  IL RICHIEDENTE 

                                                                                          
                                                                                                                                 .................................................................... 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 

VERIFICA DELLA LIQUIDAZIONE:                                 pp    ACCOLTA             pp    SOSPESA             pp   RESPINTA     
 
SOMMA LIQUIDATA: ............................................. 
 
 
 
      L'UFFICIO ASSISTENZA                                                                                  IL DIRETTORE 
 
............................................................                                                                         ..................................................... .......... 
 
 
.....................................................................................................................................................................................................tagliare qui 
 
 
Il /la Sig. ................................................................................................................. nato  il  ................................................................ 
 
ha presentato la domanda di ............................................................................................................................................................. 
 

 
 
 

                                                                                      L’ADDETTO 
                                                                                          

                                                                              .............................................................. 

Cod.Fisc. 
                

COD. C.E. 

BANCA CITTA’ CIN ABI CAB C/C 
      

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO  ASSISTENZA 

 



 
 
 
 
 
 

 
 

vv ASSISTENZE IMPORTO ORE DOCUMENTI 

pp Matrimonio 517,00 600 Certificato Comune 

pp Studio per il figlio/a Certificato Voti - Stato famiglia 

 Scuola media inferiore  

 Giudizio buono 104,00 600  

 Giudizio distinto 207,00 600  

 Iscrizione media inferiore 50,00 600  

 Scuola media superiore  

 Giudizio 7/10 104,00 600  

 Giudizio 8/10 414,00 600  

 Iscrizione media superiore 100,00 600  

 Contributo spese scolastiche 52,00 2000  

 Universita’ Fotocopia libretto autenticato - Stato famiglia 

 Media 24/30 414,00 600  

 Media 27/30 827,00 600  

 Laurea e Diploma di Laurea 1.033,00 600 Fotocopia laurea autenticata - Stato famiglia 

pp Studio per il lavoratore Certificato voti 

 Diploma licenza media inferiore 414,00 600  

 Diploma licenza media superiore 620,00 600  

 Laurea 2.066,00 600 Fotocopia Laurea Autenticata 

pp Borse studio per i figli e per il lavoratore   

 Diploma scuola media superiore 
Voto non inferiore  90/100 Da quantificare   

 Laurea e diploma di laurea 
 Voto non inferiore  90/110 

Da quantificare   

 Laurea 110 e lode Da quantificare   

pp Pensione una tantum 
(anzian. - vecch. - inabil. - invalid.) 

600,00 
3.000  nel 

quinquennio Attestato Servizio -  Libretto INPS  

pp Pensione lavorat. in mobilità 1.550,00   

pp Assegno funerario 1.033,00 600 Certificato morte - Stato famiglia - Libretto INPS 

pp Assegno funerario per infortunio 2.583,00   

pp All.C comma 4 CCNL Da quantificare  Vedi normativa contrattuale 

pp Cure dentarie lavoratore 25 / 100,00 800 Certificato medico con prescrizione 
Fotocopia fattura autenticata 

pp Occhiali da vista lavoratore 50,00 / 100,00 800 Certificato medico con prescrizione 
Fotocopia fattura autenticata 

pp Soggiorno e viaggi  2.000 
 nel biennio Regolamento 
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