
Modello B (Sussidio per figli portatori di handicap)/08 
 

REGIONE SICILIANA 
PRESIDENZA 

Dipartimento Regionale del Personale, dei SS. GG.,e di Quiescenza 
 servizio Gestione Giuridica ed Economica del Personale Regionale in Quiescenza  

Programma Assistenziale  
Viale Regione Siciliana 2246 - 90135 Palermo 

___l __ sottoscritt_ _________________________________ nat___  a _________________________________(_________) 

il____/_____/______ Codice Fiscale________________________ e residente in_____________________________________ 

via /piazza_________________________________________________________________________________ n.__________ 

tel. uff._______________ Ab.__________________ Cell.__________________ e-mail _______________________________ 

o Dipendente regionale: di ruolo,  o con rapporto di lavoro diretto e non mediato in servizio presso l’Ufficio 

(sede) _________________________________________________________________________________; 

o Titolare di: pensione regionale diretta, indiretta, riversibilità, assegno vitalizio obbligatorio o integrativo 

erogato dalla Regione Siciliana; 

C H I E D E 

In relazione al programma assistenziale 2008, la concessione del sussidio per figli / nipoti in linea retta a carico 

(nonno/a e non zio/a) portatori di handicap.  _l_  figli __/nipot ________________________________ nat__    a 

____________________________________ il ____/____/_______: 

o è minore non è in grado di compiere gli atti quotidiani della vita o ha difficoltà persistente a svolgere le 
funzioni proprie dell'età; 

o è minore e portatore di handicap congenito o acquisito che gli impedisce il normale apprendimento; 
o maggiorenni con invalidità non inferiore al 60% e disoccupati nell’anno 2008. 
 

A tal fine, consapevole delle sanzioni previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara: 

o che _________________________________________ è proprio figlio/nipote a carico; 

o che né il sottoscritto né il coniuge ha già richiesto o ottenuto analogo sussidio o contributo da altre 
amministrazioni o Enti ivi compresa quella Regionale. 

Si allegano, in duplice copia: 
1) fotocopia di un documento d'identità; 

2) certificato attestante la patologia rilasciato dall’autorità sanitaria  o fotocopia autenticata (l’autentica può anche essere  

effettuata dal Dirigente  dell’Ufficio di appartenenza o nei nostri uffici)  

3) ______________________________________________________________________________________________ 

4) ______________________________________________________________________________________________ 

5) ______________________________________________________________________________________________ 

Il sottoscritto chiede, infine, che il sussidio sia erogato a mezzo:  

o quietanza dello stesso presso: 

• (per i residenti in capoluoghi di provincia) la cassa regionale di ____________________________________; 

• (per i residenti fuori dai capoluoghi di provincia) il Banco di Sicilia  di ______________________________; 

o mediante accredito su c.c. bancario codice IBAN _________________________________________________; 

o mediante accredito su banco posta codice IBAN__________________________________________________; 

o mediante accredito su c/c postale n._______________________intestato a_____________________________ 

 

          _________________________, lì_____/____/________ 
 

         Firma per esteso 

        ___________________________ 
N.B. contrassegnare con X le ipotesi che ricorrono 

scaricato dal sito www.codir.it


