
Chiede di essere sottoposto

ad accertamento sanitario ai sensi dell’art. 11 della legge 24 dicembre 1993 n. 537 e relativo regolamento (con il relativo riconosci-

mento del beneficio economico) per il             Riconoscimento              Aggravamento quale:
(Avvertenze: selezionare la/le casella/e corrispondente/i al/ai riconoscimento/i richiesto/i).

Invalido civile ai sensi della legge 30.03.71 n. 118 e successive modificazioni ed integrazioni.  

Indicare ai fini dell’art. 1, comma 3, della legge 15 ottobre 1990, n. 295, se minorato psichico              si            no 

Cieco civile ai sensi della legge 27.05.70, n. 382, e successive modificazioni ed integrazioni; 

Sordo civile ai sensi della legge n. 26.05.70, n. 381, e successive modificazioni ed integrazioni (barrare la casella solo in caso 

di sordità presente alla nascita o insorta prima del compimento del 12° anno, altrimenti barrare la casella invalido civile);

Portatore di handicap ai sensi della legge 05.02.92, n. 104;

Collocamento mirato ai sensi art. 1 Legge n. 68 del 12.03.1999 (dal 15° anno al 65°).
(Avvertenze: selezionare la/le casella/e corrispondente/i al/ai riconoscimento/i richiesto/i).

Dichiara

a)     di essere:

cittadino italiano  

cittadino U.E. iscritto nell’anagrafe del Comune di _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ dal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

cittadino extracomunitario in possesso di:          permesso di soggiorno n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

         - data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

         carta di soggiorno oppure permesso di soggiorno CE per soggiornanti di  

         lungo periodo  n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

         - data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
apolide

rifugiato politico titolare di permesso di soggiorno n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

- data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

beneficiario di protezione sussidiaria titolare di permesso di soggiorno n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

- data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _    

cittadino della Repubblica di S. Marino

NOME

NATO/A IL GG/MM/AAAA

A PROV. STATO

COGNOME

SECONDO COGNOME SESSO         M                F

CODICE FISCALE

ALL’UFFICIO INPS DI

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Mod. A
(istante maggiorenne)

Il sottoscritto
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utente
Evidenziato



b)     residente in Italia (indirizzo, n. civ., cod. postale, città, prov.) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

e-mail/P.E.C. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

telefono _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ cellulare _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

c)     stato civile _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

d)     professione/condizione _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

e)     temporaneamente domiciliato presso 

il sig. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

in struttura residenziale denominata: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

ricoverato presso: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

via _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ n° civico _ _ _ _ _ _  cap _ _ _ _ _ _ _  

città _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ prov. _ _ _ _ _ _
(L’indirizzo indicato in questa sezione sarà utilizzato per la visita presso la ASL) 

f)      che le comunicazioni vengano inviate all’indirizzo di seguito indicato

presso il/la sig./sig.ra _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
                                                                  (indirizzo, n. civ., cod. postale, città)

g)     che le infermità per le quali chiede il riconoscimento dello stato invalidante non dipendono da cause di guerra, di servizio   o

        di lavoro.

h)     ai sensi e per gli effetti dell'art. 56, comma 2, della legge 18 giugno 2009, n. 69, di NON AVERE già presentato un’altra
        domanda volta a ottenere il riconoscimento dello stato di invalidità civile, cecità civile, sordità civile, handicap,
        disabilità, in corso di esame in sede amministrativa ovvero giudiziaria (in caso di presentazione di altra domanda 
        o di pendenza di ricorso giudiziario o amministrativo, la presente domanda sarà considerata irricevibile).
 

Chiede

che la visita non venga effettuata nelle seguenti giornate:

Lunedì                 mattina             pomeriggio                   Martedì               mattina             pomeriggio     

Mercoledì            mattina             pomeriggio            Giovedì               mattina             pomeriggio

Venerdì               mattina             pomeriggio            Sabato                mattina             pomeriggio

Numero certificato medico

1 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  2 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

3 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  4 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

5 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Mod. A
(istante maggiorenne)
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Delega al patronato        

Delego il patronato _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ufficio _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ presso il quale 

eleggo domicilio (ai sensi dell’articolo 47 del codice civile) a rappresentarmi  ed assistermi gratuitamente nei confronti dell’Inps.



Informativa sul trattamento dei dati personali 
(Art. 13 del d. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante “Codice in materia di protezione dei dati personali”)

L’ Inps con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la 
riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in 
osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice, nonché dalla legge e dai regolamenti, al fine di svolgere le funzioni 
istituzionali in materia previdenziale, fiscale, assicurativa, assistenziale e amministrativa su base sanitaria.
Il trattamento dei dati avverrà, anche con l’utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente 
incaricati e istruiti, attraverso logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti; eccezionalmente potranno 
conoscere i suoi dati altri soggetti, che forniscono servizi o svolgono attività strumentali per conto dell’Inps e operano in qualità 
di Responsabili designati dall’Istituto. Il loro elenco completo ed aggiornato è disponibile sul sito www.inps.it.
I suoi dati personali potranno essere comunicati, se strettamente necessario per la definizione della pratica, ad altri soggetti 
pubblici o privati, tra cui Istituti di credito o Uffici Postali, altre Amministrazioni, Enti o Casse di previdenza obbligatoria.
Il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedi-
menti che la riguardano.
L’Inps la informa, infine, che è nelle sue facoltà esercitare il diritto di accesso previsto dall’art. 7 del Codice, rivolgendosi diretta-
mente al direttore della struttura territorialmente competente all’istruttoria della presente domanda; se si tratta di una agenzia, 
l’istanza deve essere presentata al direttore provinciale o subprovinciale, anche per il tramite dell’ agenzia stessa. 

Mod. A
(istante maggiorenne)
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Mi impegno a comunicare all’Inps qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni 
dall’avvenuto cambiamento.
Sono inoltre consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di 
dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e  decadere da  eventuali benefici ottenuti.
Dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verità e sono consapevole delle conseguenze civili e penali previste 
per chi rende attestazioni false.

Data _ _ _ _ _ _ _ _                                                        Firma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

utente
Evidenziato



            

                      

                     

     

        

                     

Mod. B
 
(istante minorenne e/o 


inabilitato e/o interdetto)
 

Istituto Nazionale Previdenza Sociale 
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ALL’UFFICIO INPS DI 

Dati del rappresentante legale: 

NOME 

NATO/A IL GG/MM/AAAA A PROV. 

STATO 

COGNOME 

SESSO M F CODICE FISCALE 

Chiede che il Sig. 

NOME 

NATO/A IL GG/MM/AAAA 

A PROV. STATO 

COGNOME 

SECONDO COGNOME SESSO M F 

CODICE FISCALE 

in qualita’ di genitore curatoreamministratore di sostegnotutore 

Aggravamento quale:Riconoscimento 

venga sottoposto ad accertamento sanitario ai sensi dell’art. 11 della legge 24 dicembre 1993 n. 537 e relativo regolamento 

(con il relativo riconoscimento del beneficio economico) per il 

nosi 

Sordo civile ai sensi della legge n. 26.05.70, n. 381, e successive modificazioni ed integrazioni (barrare la casella solo in caso 

di sordità presente alla nascita o insorta prima del compimento del 12° anno, altrimenti barrare la casella invalido civile); 

Cieco civile ai sensi della legge 27.05.70, n. 382, e successive modificazioni ed integrazioni; 

Invalido civile ai sensi della legge 30.03.71 n. 118 e successive modificazioni ed integrazioni.  


Indicare ai fini dell’art. 1, comma 3, della legge 15 ottobre 1990, n. 295, se minorato psichico  


(Avvertenze: selezionare la/le casella/e corrispondente/i al/ai riconoscimento/i richiesto/i). 

Portatore di handicap ai sensi della legge 05.02.92, n. 104;
 

Collocamento mirato ai sensi art. 1 Legge n. 68 del 12.03.1999 (dal 15° anno al 65°).
 
(Avvertenze: selezionare la/le casella/e corrispondente/i al/ai riconoscimento/i richiesto/i) 

Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di 


esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi della legge n. 445/2000.
 

che il Sig. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ è:
Dichiara 

- data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

- data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

carta di soggiorno oppure permesso di soggiorno CE per soggiornanti di 

lungo periodo n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

permesso di soggiorno n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  cittadino extracomunitario in possesso di: 

cittadino U.E. iscritto nell’anagrafe del Comune di _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ dal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

cittadino italianoa) 

utente
Evidenziato



   

   

   

   

    

    

                                     

                                             

                                                 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Mod. B
 
(istante minorenne e/o 


inabilitato e/o interdetto)
 

ricoverato presso: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

via _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ n° civico _ _ _ _ _ _ cap _ _ _ _ _ _ _  

città _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ prov. _ _ _ _ _ _ 

in struttura residenziale denominata: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

il sig. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

e-mail/P.E.C. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

telefono _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ cellulare _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

c) stato civile _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

d) professione/condizione _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

e) temporaneamente domiciliato presso 

cittadino della Repubblica di S. Marino
 

b) residente in Italia (indirizzo, n. civ., cod. postale, città, prov.) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


- data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

beneficiario di protezione sussidiaria titolare di permesso di soggiorno n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

- data di scadenza _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

rifugiato politico titolare di permesso di soggiorno n. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

apolide 
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(L’indirizzo indicato in questa sezione sarà utilizzato per la visita presso la ASL) 

f) 	 che le comunicazioni vengano inviate all’indirizzo di seguito indicato 

presso il/la sig./sig.ra _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

(indirizzo, n. civ., cod. postale, città) 

g) 	 che le infermità per le quali chiede il riconoscimento dello stato invalidante non dipendono da cause di guerra, di servizio  o

 di lavoro. 

h) 	 ai sensi e per gli effetti dell'art. 56, comma 2, della legge 18 giugno 2009, n. 69, di NON AVERE già presentato un’altra

        domanda volta a ottenere il riconoscimento dello stato di invalidità civile, cecità civile, sordità civile, handicap,

        disabilità, in corso di esame in sede amministrativa ovvero giudiziaria (in caso di presentazione di altra domanda o 

        di pendenza di ricorso giudiziario o amministrativo, la presente domanda sarà considerata irricevibile).

Chiede 

pomeriggiomattinapomeriggiomattina 

pomeriggio
 

Venerdì 


mattinapomeriggiomattina 

pomeriggio 


Mercoledì 


mattinapomeriggiomattina 

che la visita non venga effettuata nelle seguenti giornate: 

Lunedì Martedì 

Giovedì 

Sabato 

1 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 2 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

4 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _3 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

5 - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
       Numero certificato medico 



Mod. B
 
(istante minorenne e/o 


inabilitato e/o interdetto)
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Data _ _ _ _ _ _ _ _                                           Firma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


Mi impegno a comunicare all’Inps qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni 

dall’avvenuto cambiamento.
 
Sono inoltre consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di 

dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e decadere da  eventuali benefici ottenuti.
 
Dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verità e sono consapevole delle conseguenze civili e penali previste 

per chi rende attestazioni false.
 

Informativa sul trattamento dei dati personali 
(Art. 13 del d. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante “Codice in materia di protezione dei dati personali”) 

L’ Inps con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la 
riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in 
osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice, nonché dalla legge e dai regolamenti, al fine di svolgere le funzioni 
istituzionali in materia previdenziale, fiscale, assicurativa, assistenziale e amministrativa su base sanitaria. 
Il trattamento dei dati avverrà, anche con l’utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente 
incaricati e istruiti, attraverso logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti; eccezionalmente potranno 
conoscere i suoi dati altri soggetti, che forniscono servizi o svolgono attività strumentali per conto dell’Inps e operano in qualità 
di Responsabili designati dall’Istituto. Il loro elenco completo ed aggiornato è disponibile sul sito www.inps.it. 
I suoi dati personali potranno essere comunicati, se strettamente necessario per la definizione della pratica, ad altri soggetti 
pubblici o privati, tra cui Istituti di credito o Uffici Postali, altre Amministrazioni, Enti o Casse di previdenza obbligatoria. 
Il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedi­
menti che la riguardano. 
L’Inps la informa, infine, che è nelle sue facoltà esercitare il diritto di accesso previsto dall’art. 7 del Codice, rivolgendosi diretta­
mente al direttore della struttura territorialmente competente all’istruttoria della presente domanda; se si tratta di una agenzia, 
l’istanza deve essere presentata al direttore provinciale o subprovinciale, anche per il tramite dell’ agenzia stessa. 

Delega al patronato         

Delego il patronato _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ufficio _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ presso il quale 

eleggo domicilio (ai sensi dell’articolo 47 del codice civile) a rappresentarmi  ed assistermi gratuitamente nei confronti dell’Inps.

utente
Evidenziato
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Richiedente

Solo se il disabile è minorenne

Padre

Madre

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato



Io sottoscritto/a C.F.

data di nascita comune di nascita cittadinanza UE altro

sesso: M F Indirizzo n. C.A.P.

comune di residenza tel./cell. e-mail

Con il presente atto conferisco mandato a rappresentarmi e ad assistermi gratuitamente, ai sensi e per gli effetti di cui all’Art. 13 della Legge 30 marzo

2001, n. 152, e del D.M. 10/10/2008, n. 193 e successive modifiche ed integrazioni, al Patronato INAS di , presso il quale

eleggo domicilio ai sensi dell’Art. 47 C.C. nei confronti del (Istituto erogatore della prestazione e Paese, nel caso di estero)

per lo svolgimento della pratica relativa a

Documento tipo n. rilasciato da il
Il sottoscritto dichiara inoltre che i dati necessari per lo svolgimento della pratica sono rispondenti al vero e che sono stati forniti senza nulla omettere in merito;
pertanto esonera il Patronato INAS CISL da ogni e qualsiasi responsabilità riguardo a tale rispondenza. Il presente mandato può essere revocato solo per iscritto.

A
S
S
IS

T
IT
O

cognome nome

MANDATO DI ASSISTENZA E RAPPRESENTANZA

C
O
L
L
A
B
O
R
A
T
O
R
E

V
O
L
O
N
T
A
R
IO

data

C.F. Luogo Firma

cognome nome

O
P
E
R
A
T
O
R
E

data

C.F. Sede Firma
timbro

cognome

Firma Assistito

nome

Il Patronato INAS informa che:

INFORMATIVA E DICHIARAZIONE DI CONSENSO (GDPR n. 2016/679 e norma�va nazionale di armonizzazione vigente) 

Punto 2 - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri da�, ecce�o quelli di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano u�lizza� per le ulteriori 
a�vità statutarie del medesimo, nonché per a�vità di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non ogge�o del presente mandato; b) siano comunica� ad altri 
sogge� o organismi appartenen� o aderen� alla CISL affinché li u�lizzino per finalità proprie e/o per la promozione dei propri servizi; c) siano comunica� ad altri sogge� 
con i quali il Patronato abbia s�pulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'a�vità is�tuzionale, affinché li u�lizzino per finalità proprie e/o per la promozione di 
propri servizi.

Punto 1 - fornisce il consenso al tra�amento dei propri da� personali ivi espressamente compresi quelli di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari, con le modalità 
sopra indicate per il conseguimento delle finalità del presente mandato, nonché per l'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previs� dalla norma�va in materia, 
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche da� degli En� erogan� le prestazioni, per l'acquisizione dei da� necessari all'assolvimento dell'incarico.

L'Assis�to, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avan� “Regolamento”) l'informa�va completa sul tra�amento dei propri da� personali:

Firma Assistito

Firma Assistito

N.B. Il mandato si perfeziona con �mbro e firma dell’operatore di patronato. 

Tipologia dei da� personali e finalità del tra�amento: effe�uerà il tra�amento dei da� personali forni� dal so�oscri�o, nel rispe�o della norma�va sopra richiamata e il 
tra�amento avrà ad ogge�o i da�, eventualmente anche di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari, necessari all'espletamento del presente mandato di assistenza. 
Ambito di comunicazione dei da� personali: i da� personali potranno essere comunica� agli En� o Organismi pubblici o priva�, nazionali o esteri, a persone fisiche o 
giuridiche competen�, anche in modo strumentale, per il corre�o adempimento di tu�o o parte dell'incarico conferito. I da� personali con esclusione di quelli di natura 
par�colare, nonché sanitari e giudiziari, potranno anche essere comunica� ad altri sogge� o organismi appartenen� o aderen� alla CISL, Associazione/Organizzazione 
Promotrice del Patronato INAS per finalità proprie dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenen� o aderen�, avendo come fine il 
miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offer� ai lavoratori e ci�adini. Modalità del tra�amento: il tra�amento sarà effe�uato manualmente e/o in forma 
automa�zzata, rispe�ando le prescrizioni de�ate dalla norma�va sopra richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di 
tra�amento non conforme alle finalità della raccolta. Necessità del conferimento dei da�: il conferimento dei da� personali è essenziale per l'adempimento del mandato 
conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata so�oscrizione del modulo per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno 
l'impossibilità di svolgere l'a�vità di assistenza richiesta. Diri� riconosciu� all'interessato: in relazione al tra�amento dei da� personali, il so�oscri�o può esercitare, i 
diri� riconosciu�gli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplifica�vamente il diri�o di accesso, re�fica, cancellazione, limitazione, portabilità ed 
opposizione, conta�ando il Responsabile della protezione dei da� personali (DPO). L'interessato ha altresì il diri�o di revocare il consenso in qualsiasi momento. Titolare e 
Responsabile della protezione dei da� personali: il �tolare del tra�amento dei da� è il Patronato INAS nella persona del Presidente Nazionale, legale rappresentante 
domiciliato per la carica in Roma Viale Regina Margherita 83/d. Il responsabile della protezione dei da� personali (DPO) è reperibile all'indirizzo mail DPO.INAS@inas.it o 
inviando una raccomandata all'indirizzo DPO – INAS Viale Regina Margherita 83/d – 00198 Roma. Per quanto non espressamente indicato nella presente informa�va si 
rinvia a quella completa so�oposta all'interessato prima della so�oscrizione.

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato



Io sottoscritto/a C.F.

data di nascita comune di nascita cittadinanza UE altro

sesso: M F Indirizzo n. C.A.P.

comune di residenza tel./cell. e-mail

Con il presente atto conferisco mandato a rappresentarmi e ad assistermi gratuitamente, ai sensi e per gli effetti di cui all’Art. 13 della Legge 30 marzo

2001, n. 152, e del D.M. 10/10/2008, n. 193 e successive modifiche ed integrazioni, al Patronato INAS di , presso il quale

eleggo domicilio ai sensi dell’Art. 47 C.C. nei confronti del (Istituto erogatore della prestazione e Paese, nel caso di estero)

per lo svolgimento della pratica relativa a

Documento tipo n. rilasciato da il
Il sottoscritto dichiara inoltre che i dati necessari per lo svolgimento della pratica sono rispondenti al vero e che sono stati forniti senza nulla omettere in merito;
pertanto esonera il Patronato INAS CISL da ogni e qualsiasi responsabilità riguardo a tale rispondenza. Il presente mandato può essere revocato solo per iscritto.

A
S
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T
IT
O

cognome nome

MANDATO DI ASSISTENZA E RAPPRESENTANZA

C
O
L
L
A
B
O
R
A
T
O
R
E

V
O
L
O
N
T
A
R
IO

data

C.F. Luogo Firma

cognome nome

O
P
E
R
A
T
O
R
E

data

C.F. Sede Firma
timbro

cognome

Firma Assistito

nome

Il Patronato INAS informa che:

INFORMATIVA E DICHIARAZIONE DI CONSENSO (GDPR n. 2016/679 e norma�va nazionale di armonizzazione vigente) 

Punto 2 - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri da�, ecce�o quelli di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano u�lizza� per le ulteriori 
a�vità statutarie del medesimo, nonché per a�vità di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non ogge�o del presente mandato; b) siano comunica� ad altri 
sogge� o organismi appartenen� o aderen� alla CISL affinché li u�lizzino per finalità proprie e/o per la promozione dei propri servizi; c) siano comunica� ad altri sogge� 
con i quali il Patronato abbia s�pulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'a�vità is�tuzionale, affinché li u�lizzino per finalità proprie e/o per la promozione di 
propri servizi.

Punto 1 - fornisce il consenso al tra�amento dei propri da� personali ivi espressamente compresi quelli di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari, con le modalità 
sopra indicate per il conseguimento delle finalità del presente mandato, nonché per l'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previs� dalla norma�va in materia, 
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche da� degli En� erogan� le prestazioni, per l'acquisizione dei da� necessari all'assolvimento dell'incarico.

L'Assis�to, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avan� “Regolamento”) l'informa�va completa sul tra�amento dei propri da� personali:

Firma Assistito

Firma Assistito

N.B. Il mandato si perfeziona con �mbro e firma dell’operatore di patronato. 

Tipologia dei da� personali e finalità del tra�amento: effe�uerà il tra�amento dei da� personali forni� dal so�oscri�o, nel rispe�o della norma�va sopra richiamata e il 
tra�amento avrà ad ogge�o i da�, eventualmente anche di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari, necessari all'espletamento del presente mandato di assistenza. 
Ambito di comunicazione dei da� personali: i da� personali potranno essere comunica� agli En� o Organismi pubblici o priva�, nazionali o esteri, a persone fisiche o 
giuridiche competen�, anche in modo strumentale, per il corre�o adempimento di tu�o o parte dell'incarico conferito. I da� personali con esclusione di quelli di natura 
par�colare, nonché sanitari e giudiziari, potranno anche essere comunica� ad altri sogge� o organismi appartenen� o aderen� alla CISL, Associazione/Organizzazione 
Promotrice del Patronato INAS per finalità proprie dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenen� o aderen�, avendo come fine il 
miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offer� ai lavoratori e ci�adini. Modalità del tra�amento: il tra�amento sarà effe�uato manualmente e/o in forma 
automa�zzata, rispe�ando le prescrizioni de�ate dalla norma�va sopra richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di 
tra�amento non conforme alle finalità della raccolta. Necessità del conferimento dei da�: il conferimento dei da� personali è essenziale per l'adempimento del mandato 
conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata so�oscrizione del modulo per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno 
l'impossibilità di svolgere l'a�vità di assistenza richiesta. Diri� riconosciu� all'interessato: in relazione al tra�amento dei da� personali, il so�oscri�o può esercitare, i 
diri� riconosciu�gli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplifica�vamente il diri�o di accesso, re�fica, cancellazione, limitazione, portabilità ed 
opposizione, conta�ando il Responsabile della protezione dei da� personali (DPO). L'interessato ha altresì il diri�o di revocare il consenso in qualsiasi momento. Titolare e 
Responsabile della protezione dei da� personali: il �tolare del tra�amento dei da� è il Patronato INAS nella persona del Presidente Nazionale, legale rappresentante 
domiciliato per la carica in Roma Viale Regina Margherita 83/d. Il responsabile della protezione dei da� personali (DPO) è reperibile all'indirizzo mail DPO.INAS@inas.it o 
inviando una raccomandata all'indirizzo DPO – INAS Viale Regina Margherita 83/d – 00198 Roma. Per quanto non espressamente indicato nella presente informa�va si 
rinvia a quella completa so�oposta all'interessato prima della so�oscrizione.

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato



A
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O

cognome nome

MANDATO DI ASSISTENZA E RAPPRESENTANZA

O
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E

data

C.F. Sede Firma
timbro

cognome nome

Firma Assistito

Io sottoscritto/a C.F.

data di nascita comune di nascita cittadinanza UE altro

sesso: M F Indirizzo n. C.A.P.

comune di residenza tel./cell. e-mail

N.B. Il mandato si perfeziona con �mbro e firma dell’operatore di patronato. 

08/11/2017

n.12975 del 08/11/2017

INAS - CISL

INFORMATIVA E DICHIARAZIONE DI CONSENSO (GDPR n. 2016/679 e norma�va nazionale di armonizzazione vigente) 

Punto 2 - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri da�, ecce�o quelli di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano u�lizza� per le ulteriori 
a�vità statutarie del medesimo, nonché per a�vità di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non ogge�o del presente mandato; b) siano comunica� ad altri 
sogge� o organismi appartenen� o aderen� alla CISL affinché li u�lizzino per finalità proprie e/o per la promozione dei propri servizi; c) siano comunica� ad altri sogge� 
con i quali il Patronato abbia s�pulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'a�vità is�tuzionale, affinché li u�lizzino per finalità proprie e/o per la promozione di 
propri servizi.

Il Patronato INAS informa che:

Punto 1 - fornisce il consenso al tra�amento dei propri da� personali ivi espressamente compresi quelli di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari, con le modalità 
sopra indicate per il conseguimento delle finalità del presente mandato, nonché per l'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previs� dalla norma�va in materia, 
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche da� degli En� erogan� le prestazioni, per l'acquisizione dei da� necessari all'assolvimento dell'incarico.

L'Assis�to, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avan� “Regolamento”) l'informa�va completa sul tra�amento dei propri 
da� personali:

Firma Assistito

Firma Assistito

Tipologia dei da� personali e finalità del tra�amento: effe�uerà il tra�amento dei da� personali forni� dal so�oscri�o, nel rispe�o della norma�va sopra richiamata e il 
tra�amento avrà ad ogge�o i da�, eventualmente anche di natura par�colare, nonché sanitari e giudiziari, necessari all'espletamento del presente mandato di assistenza. 
Ambito di comunicazione dei da� personali: i da� personali potranno essere comunica� agli En� o Organismi pubblici o priva�, nazionali o esteri, a persone fisiche o 
giuridiche competen�, anche in modo strumentale, per il corre�o adempimento di tu�o o parte dell'incarico conferito. I da� personali con esclusione di quelli di natura 
par�colare, nonché sanitari e giudiziari, potranno anche essere comunica� ad altri sogge� o organismi appartenen� o aderen� alla CISL, Associazione/Organizzazione 
Promotrice del Patronato INAS per finalità proprie dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenen� o aderen�, avendo come fine il 
miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offer� ai lavoratori e ci�adini. Modalità del tra�amento: il tra�amento sarà effe�uato manualmente e/o in forma 
automa�zzata, rispe�ando le prescrizioni de�ate dalla norma�va sopra richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di 
tra�amento non conforme alle finalità della raccolta. Necessità del conferimento dei da�: il conferimento dei da� personali è essenziale per l'adempimento del mandato 
conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata so�oscrizione del modulo per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno 
l'impossibilità di svolgere l'a�vità di assistenza richiesta. Diri� riconosciu� all'interessato: in relazione al tra�amento dei da� personali, il so�oscri�o può esercitare, i 
diri� riconosciu�gli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplifica�vamente il diri�o di accesso, re�fica, cancellazione, limitazione, portabilità ed 
opposizione, conta�ando il Responsabile della protezione dei da� personali (DPO). L'interessato ha altresì il diri�o di revocare il consenso in qualsiasi momento. Titolare e 
Responsabile della protezione dei da� personali: il �tolare del tra�amento dei da� è il Patronato INAS nella persona del Presidente Nazionale, legale rappresentante 
domiciliato per la carica in Roma Viale Regina Margherita 83/d. Il responsabile della protezione dei da� personali (DPO) è reperibile all'indirizzo mail DPO.INAS@inas.it o 
inviando una raccomandata all'indirizzo DPO – INAS Viale Regina Margherita 83/d – 00198 Roma. Per quanto non espressamente indicato nella presente informa�va si 
rinvia a quella completa so�oposta all'interessato prima della so�oscrizione.

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato

utente
Evidenziato



Allegare fotocopia del documento di identità del delegante, del delegato e mandato/conferimento sottoscritto dal delegante 

A T T O  D I  D E L E G A  

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________ nato/a _______________________ il ________________  

residente in ____________________________________CAP ________ Comune ______________________________ 

codice fiscale _____________________________________ documento di identità n. __________________________  

rilasciato da _______________________ il ________________________ 

 

DELEGA 

 

Il/la sig./ra _______________________________________ nato/a _______________________ il ________________ 

residente ______________________________________CAP ________ Comune ______________________________ 

codice fiscale _____________________________________ documento di identità n. __________________________  

rilasciato da _______________________ il ________________________ 

 

AD EFFETTUARE 
(indicare il tipo di operazione oggetto della delega) 

_________________________________________________________________________ 

 

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegante)   
  

 

Il/la sottoscritto/a (DELEGATO) ____________________________________ dichiara di aver ricevuto dal Patronato  

INAS-CISL di ___________________________________ la documentazione in originale utilizzata per l’operazione 

 oggetto della delega sopra indicata. 

  

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegato)    

 

 

Il/la sottoscritto/a (DELEGATO) _____________________________________ letta l’informativa, autorizza il 

 Patronato INAS-CISL  al trattamento dei propri dati personali per le sole finalità dell’attività delegata. 

 

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegato)    

  

utente
Evidenziato



INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il Patronato INAS CISL, con sede in Roma - Viale Regina Margherita 83/d (CAP 00198), in qualità di Titolare del trattamento, La informa ai sensi dell’art. 13 

Regolamento UE n. 2016/679 (in seguito, “GDPR”) e della normativa nazionale di armonizzazione vigente, che i Suoi dati saranno trattati con le modalità e per le 

finalità seguenti: 

Oggetto e finalità del Trattamento Il Titolare tratta i dati personali, identificativi (esemplificativamente, nome, cognome, indirizzo, telefono, e-mail,), al solo 

scopo di consentire lo svolgimento dell’attività di cui alla delega. 

Modalità di trattamento Il trattamento dei Suoi dati personali è realizzato per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4 n. 2) GDPR e specificamente: raccolta, 

registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, 

comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.  

I Suoi dati personali sono sottoposti a trattamento sia cartaceo che elettronico e/o automatizzato.  

Il Titolare tratterà i dati personali per il tempo necessario per adempiere alle finalità di cui sopra e comunque per non oltre 10 anni dalla cessazione del rapporto 

di mandato con il delegante (obblighi derivanti dalla L.152/2001, ecc.). 

Accesso ai dati Suoi dati potranno essere resi accessibili per le finalità di cui sopra: 

a dipendenti, comandati, stagisti o beneficiari di convenzione per percorsi in alternanza scuola-lavoro, nonché collaboratori volontari e gratuiti del Titolare in 

Italia e all’estero, nella loro qualità di responsabili interni del trattamento e/o amministratori di sistema; 

Comunicazione dei dati Senza la necessità di un espresso consenso (ex art. 6 lett. b) e c) GDPR), il Titolare potrà comunicare i Suoi dati ad Organismi di vigilanza 

(es. Ministero del Lavoro), Autorità giudiziarie, nonché a quei soggetti per i quali la comunicazione sia resa obbligatoria per legge per l’espletamento delle finalità 

dette. Detti soggetti tratteranno i dati nella loro qualità di autonomi titolari del trattamento. 

Trasferimento dati I dati personali sono conservati su server ubicati a Roma(RM), all’interno dell’Unione Europea. Il Titolare assicura che il trasferimento dei dati 

verso paesi extra UE avverrà in conformità alle disposizioni di legge applicabili, previa stipula di clausole contrattuali standard previste dalla Commissione 

Europea. 

Natura del conferimento dei dati e conseguenze del rifiuto di rispondere Il conferimento dei dati per le finalità di cui sopra è obbligatorio. In loro assenza, non 

potremo dare seguito alla delega conferitale. 

Diritti dell’interessato Nella Sua qualità di interessato, ha i diritti di cui all’ art. 15 GDPR e precisamente i diritti di: 

ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che La riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile; 

-ottenere l'indicazione: a) dell'origine dei dati personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con 

l'ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'art. 3, comma 1, GDPR; e) 

dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante 

designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati; 

- ottenere: a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; b) la cancellazione,  la trasformazione in forma anonima o il 

blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i da ti sono stati raccolti o 

successivamente trattati; c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, 

di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi 

manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato; 

- opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che La riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; b) al 

trattamento di dati personali che La riguardano a fini di invio di materiale informativo o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione istituzionale. 

Resta salva la possibilità per l’interessato di esercitare il diritto di opposizione anche solo parziale. Pertanto, l’interessato può decidere di ricevere solo 

comunicazioni mediante modalità tradizionali ovvero solo comunicazioni automatizzate oppure nessuna delle due tipologie di comunicazione. 

Ove applicabili, ha altresì i diritti di cui agli artt. 16-21 GDPR: 

-diritto di rettifica – lei ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento la rettifica dei dati personali inesatti che la riguardano; 

-diritto all’oblio – lei ha il diritto di ottenere la cancellazione dei suoi dati nei casi previsti dall’art. 17 c. 1 del GDPR: 

-diritto di limitazione di trattamento – Lei ha il diritto a che l’utilizzo dei dati e, quindi, il trattamento, sia limitato a quanto necessario ai fini della conservazione.  

-diritto alla portabilità dei dati – su sua specifica richiesta, in tal senso, lei ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento i dati personali oggetto di 

trattamento elettronico/informatico forniti allo stesso e di trasmetterli ad altro Titolare del trattamento. Tali dati le verranno forniti, sempre previa richiesta, nel 

formato ritenuto più agevole ed opportuno per consentirle il più agevole utilizzo degli stessi;  

-diritto di opposizione – lei ha il diritto di opporsi al trattamento dei dati personali che lo riguardano ai sensi dell'articolo 6, paragrafo 1, lettere e) o f) per motivi 

connessi alla sua situazione particolare, compresa la profilazione, Lei potrà opporsi al trattamento, per motivi connessi all a sua situazione particolare, salvo che il 

trattamento sia necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico;  

-nonché il diritto di reclamo all’Autorità Garante – Fatta salva ogni altra azione in sede amministrativa o giudiziale, è possibile presentare un reclamo all’Autorità 

nazionale di controllo competente (Garante). Nell’ipotesi in cui Lei risieda in altro Stato membro UE o la violazione della n ormativa privacy avvenga in altro Stato 

membro UE, la competenza in relazione al reclamo sarà dell’Autorità di controllo di tale Paese.  

Modalità di esercizio dei diritti Potrà in qualsiasi momento esercitare i suoi diritti inviando una e-mail all’indirizzo DPO.INAS@inas.it o inviando una 

raccomandata a DPO-INAS Viale Regina Margherita 83/d, 00198 Roma 

Titolare, Responsabile della protezione dei dati (DPO) Il Titolare del trattamento è INAS CISL, con sede in Roma - Viale Regina Margherita 83/d (CAP 00198). 

L’elenco aggiornato dei responsabili e dei sub-responsabili del trattamento è custodito presso la sede legale del Titolare del trattamento. È possibile contattare il 

DPO, già nominato e comunicato all’autorità Garante, inviando una mail all’indirizzo DPO.INAS@inas.it o inviando una raccomandata a DPO-INAS Viale Regina 

Margherita 83/d, 00198 Roma. 

 

mailto:DPO.INAS@inas.it


Allegare fotocopia del documento di identità del delegante, del delegato e mandato/conferimento sottoscritto dal delegante 

A T T O  D I  D E L E G A  

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________ nato/a _______________________ il ________________  

residente in ____________________________________CAP ________ Comune ______________________________ 

codice fiscale _____________________________________ documento di identità n. __________________________  

rilasciato da _______________________ il ________________________ 

 

DELEGA 

 

Il/la sig./ra _______________________________________ nato/a _______________________ il ________________ 

residente ______________________________________CAP ________ Comune ______________________________ 

codice fiscale _____________________________________ documento di identità n. __________________________  

rilasciato da _______________________ il ________________________ 

 

AD EFFETTUARE 
(indicare il tipo di operazione oggetto della delega) 

_________________________________________________________________________ 

 

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegante)   
  

 

Il/la sottoscritto/a (DELEGATO) ____________________________________ dichiara di aver ricevuto dal Patronato  

INAS-CISL di ___________________________________ la documentazione in originale utilizzata per l’operazione 

 oggetto della delega sopra indicata. 

  

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegato)    

 

 

Il/la sottoscritto/a (DELEGATO) _____________________________________ letta l’informativa, autorizza il 

 Patronato INAS-CISL  al trattamento dei propri dati personali per le sole finalità dell’attività delegata. 

 

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegato)    

  

utente
Evidenziato



INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il Patronato INAS CISL, con sede in Roma - Viale Regina Margherita 83/d (CAP 00198), in qualità di Titolare del trattamento, La informa ai sensi dell’art. 13 

Regolamento UE n. 2016/679 (in seguito, “GDPR”) e della normativa nazionale di armonizzazione vigente, che i Suoi dati saranno trattati con le modalità e per le 

finalità seguenti: 

Oggetto e finalità del Trattamento Il Titolare tratta i dati personali, identificativi (esemplificativamente, nome, cognome, indirizzo, telefono, e-mail,), al solo 

scopo di consentire lo svolgimento dell’attività di cui alla delega. 

Modalità di trattamento Il trattamento dei Suoi dati personali è realizzato per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4 n. 2) GDPR e specificamente: raccolta, 

registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, 

comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.  

I Suoi dati personali sono sottoposti a trattamento sia cartaceo che elettronico e/o automatizzato.  

Il Titolare tratterà i dati personali per il tempo necessario per adempiere alle finalità di cui sopra e comunque per non oltre 10 anni dalla cessazione del rapporto 

di mandato con il delegante (obblighi derivanti dalla L.152/2001, ecc.). 

Accesso ai dati Suoi dati potranno essere resi accessibili per le finalità di cui sopra: 

a dipendenti, comandati, stagisti o beneficiari di convenzione per percorsi in alternanza scuola-lavoro, nonché collaboratori volontari e gratuiti del Titolare in 

Italia e all’estero, nella loro qualità di responsabili interni del trattamento e/o amministratori di sistema; 

Comunicazione dei dati Senza la necessità di un espresso consenso (ex art. 6 lett. b) e c) GDPR), il Titolare potrà comunicare i Suoi dati ad Organismi di vigilanza 

(es. Ministero del Lavoro), Autorità giudiziarie, nonché a quei soggetti per i quali la comunicazione sia resa obbligatoria per legge per l’espletamento delle finalità 

dette. Detti soggetti tratteranno i dati nella loro qualità di autonomi titolari del trattamento. 

Trasferimento dati I dati personali sono conservati su server ubicati a Roma(RM), all’interno dell’Unione Europea. Il Titolare assicura che il trasferimento dei dati 

verso paesi extra UE avverrà in conformità alle disposizioni di legge applicabili, previa stipula di clausole contrattuali standard previste dalla Commissione 

Europea. 

Natura del conferimento dei dati e conseguenze del rifiuto di rispondere Il conferimento dei dati per le finalità di cui sopra è obbligatorio. In loro assenza, non 

potremo dare seguito alla delega conferitale. 

Diritti dell’interessato Nella Sua qualità di interessato, ha i diritti di cui all’ art. 15 GDPR e precisamente i diritti di: 

ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che La riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile; 

-ottenere l'indicazione: a) dell'origine dei dati personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con 

l'ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'art. 3, comma 1, GDPR; e) 

dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante 

designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati; 

- ottenere: a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; b) la cancellazione,  la trasformazione in forma anonima o il 

blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i da ti sono stati raccolti o 

successivamente trattati; c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, 

di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi 

manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato; 

- opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che La riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; b) al 

trattamento di dati personali che La riguardano a fini di invio di materiale informativo o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione istituzionale. 

Resta salva la possibilità per l’interessato di esercitare il diritto di opposizione anche solo parziale. Pertanto, l’interessato può decidere di ricevere solo 

comunicazioni mediante modalità tradizionali ovvero solo comunicazioni automatizzate oppure nessuna delle due tipologie di comunicazione. 

Ove applicabili, ha altresì i diritti di cui agli artt. 16-21 GDPR: 

-diritto di rettifica – lei ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento la rettifica dei dati personali inesatti che la riguardano; 

-diritto all’oblio – lei ha il diritto di ottenere la cancellazione dei suoi dati nei casi previsti dall’art. 17 c. 1 del GDPR: 

-diritto di limitazione di trattamento – Lei ha il diritto a che l’utilizzo dei dati e, quindi, il trattamento, sia limitato a quanto necessario ai fini della conservazione.  

-diritto alla portabilità dei dati – su sua specifica richiesta, in tal senso, lei ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento i dati personali oggetto di 

trattamento elettronico/informatico forniti allo stesso e di trasmetterli ad altro Titolare del trattamento. Tali dati le verranno forniti, sempre previa richiesta, nel 

formato ritenuto più agevole ed opportuno per consentirle il più agevole utilizzo degli stessi;  

-diritto di opposizione – lei ha il diritto di opporsi al trattamento dei dati personali che lo riguardano ai sensi dell'articolo 6, paragrafo 1, lettere e) o f) per motivi 

connessi alla sua situazione particolare, compresa la profilazione, Lei potrà opporsi al trattamento, per motivi connessi all a sua situazione particolare, salvo che il 

trattamento sia necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico;  

-nonché il diritto di reclamo all’Autorità Garante – Fatta salva ogni altra azione in sede amministrativa o giudiziale, è possibile presentare un reclamo all’Autorità 

nazionale di controllo competente (Garante). Nell’ipotesi in cui Lei risieda in altro Stato membro UE o la violazione della n ormativa privacy avvenga in altro Stato 

membro UE, la competenza in relazione al reclamo sarà dell’Autorità di controllo di tale Paese.  

Modalità di esercizio dei diritti Potrà in qualsiasi momento esercitare i suoi diritti inviando una e-mail all’indirizzo DPO.INAS@inas.it o inviando una 

raccomandata a DPO-INAS Viale Regina Margherita 83/d, 00198 Roma 

Titolare, Responsabile della protezione dei dati (DPO) Il Titolare del trattamento è INAS CISL, con sede in Roma - Viale Regina Margherita 83/d (CAP 00198). 

L’elenco aggiornato dei responsabili e dei sub-responsabili del trattamento è custodito presso la sede legale del Titolare del trattamento. È possibile contattare il 

DPO, già nominato e comunicato all’autorità Garante, inviando una mail all’indirizzo DPO.INAS@inas.it o inviando una raccomandata a DPO-INAS Viale Regina 

Margherita 83/d, 00198 Roma. 
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Allegare fotocopia del documento di identità del delegante, del delegato e mandato/conferimento sottoscritto dal delegante 

A T T O  D I  D E L E G A  

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________ nato/a _______________________ il ________________  

residente in ____________________________________CAP ________ Comune ______________________________ 

codice fiscale _____________________________________ documento di identità n. __________________________  

rilasciato da _______________________ il ________________________ 

 

DELEGA 

 

Il/la sig./ra _______________________________________ nato/a _______________________ il ________________ 

residente ______________________________________CAP ________ Comune ______________________________ 

codice fiscale _____________________________________ documento di identità n. __________________________  

rilasciato da _______________________ il ________________________ 

 

AD EFFETTUARE 
(indicare il tipo di operazione oggetto della delega) 

_________________________________________________________________________ 

 

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegante)   
  

 

Il/la sottoscritto/a (DELEGATO) ____________________________________ dichiara di aver ricevuto dal Patronato  

INAS-CISL di ___________________________________ la documentazione in originale utilizzata per l’operazione 

 oggetto della delega sopra indicata. 

  

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegato)    

 

 

Il/la sottoscritto/a (DELEGATO) _____________________________________ letta l’informativa, autorizza il 

 Patronato INAS-CISL  al trattamento dei propri dati personali per le sole finalità dell’attività delegata. 

 

 _________________________     _________________________  

  (Luogo e data)       (Firma delegato)    

  

utente
Evidenziato



INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il Patronato INAS CISL, con sede in Roma - Viale Regina Margherita 83/d (CAP 00198), in qualità di Titolare del trattamento, La informa ai sensi dell’art. 13 

Regolamento UE n. 2016/679 (in seguito, “GDPR”) e della normativa nazionale di armonizzazione vigente, che i Suoi dati saranno trattati con le modalità e per le 

finalità seguenti: 

Oggetto e finalità del Trattamento Il Titolare tratta i dati personali, identificativi (esemplificativamente, nome, cognome, indirizzo, telefono, e-mail,), al solo 

scopo di consentire lo svolgimento dell’attività di cui alla delega. 

Modalità di trattamento Il trattamento dei Suoi dati personali è realizzato per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4 n. 2) GDPR e specificamente: raccolta, 

registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, 

comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.  

I Suoi dati personali sono sottoposti a trattamento sia cartaceo che elettronico e/o automatizzato.  

Il Titolare tratterà i dati personali per il tempo necessario per adempiere alle finalità di cui sopra e comunque per non oltre 10 anni dalla cessazione del rapporto 

di mandato con il delegante (obblighi derivanti dalla L.152/2001, ecc.). 

Accesso ai dati Suoi dati potranno essere resi accessibili per le finalità di cui sopra: 

a dipendenti, comandati, stagisti o beneficiari di convenzione per percorsi in alternanza scuola-lavoro, nonché collaboratori volontari e gratuiti del Titolare in 

Italia e all’estero, nella loro qualità di responsabili interni del trattamento e/o amministratori di sistema; 

Comunicazione dei dati Senza la necessità di un espresso consenso (ex art. 6 lett. b) e c) GDPR), il Titolare potrà comunicare i Suoi dati ad Organismi di vigilanza 

(es. Ministero del Lavoro), Autorità giudiziarie, nonché a quei soggetti per i quali la comunicazione sia resa obbligatoria per legge per l’espletamento delle finalità 

dette. Detti soggetti tratteranno i dati nella loro qualità di autonomi titolari del trattamento. 

Trasferimento dati I dati personali sono conservati su server ubicati a Roma(RM), all’interno dell’Unione Europea. Il Titolare assicura che il trasferimento dei dati 

verso paesi extra UE avverrà in conformità alle disposizioni di legge applicabili, previa stipula di clausole contrattuali standard previste dalla Commissione 

Europea. 

Natura del conferimento dei dati e conseguenze del rifiuto di rispondere Il conferimento dei dati per le finalità di cui sopra è obbligatorio. In loro assenza, non 

potremo dare seguito alla delega conferitale. 

Diritti dell’interessato Nella Sua qualità di interessato, ha i diritti di cui all’ art. 15 GDPR e precisamente i diritti di: 

ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che La riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile; 

-ottenere l'indicazione: a) dell'origine dei dati personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con 

l'ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'art. 3, comma 1, GDPR; e) 

dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante 

designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati; 

- ottenere: a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; b) la cancellazione,  la trasformazione in forma anonima o il 

blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i da ti sono stati raccolti o 

successivamente trattati; c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, 

di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi 

manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato; 

- opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che La riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; b) al 

trattamento di dati personali che La riguardano a fini di invio di materiale informativo o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione istituzionale. 

Resta salva la possibilità per l’interessato di esercitare il diritto di opposizione anche solo parziale. Pertanto, l’interessato può decidere di ricevere solo 

comunicazioni mediante modalità tradizionali ovvero solo comunicazioni automatizzate oppure nessuna delle due tipologie di comunicazione. 

Ove applicabili, ha altresì i diritti di cui agli artt. 16-21 GDPR: 

-diritto di rettifica – lei ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento la rettifica dei dati personali inesatti che la riguardano; 

-diritto all’oblio – lei ha il diritto di ottenere la cancellazione dei suoi dati nei casi previsti dall’art. 17 c. 1 del GDPR: 

-diritto di limitazione di trattamento – Lei ha il diritto a che l’utilizzo dei dati e, quindi, il trattamento, sia limitato a quanto necessario ai fini della conservazione.  

-diritto alla portabilità dei dati – su sua specifica richiesta, in tal senso, lei ha il diritto di ottenere dal titolare del trattamento i dati personali oggetto di 

trattamento elettronico/informatico forniti allo stesso e di trasmetterli ad altro Titolare del trattamento. Tali dati le verranno forniti, sempre previa richiesta, nel 

formato ritenuto più agevole ed opportuno per consentirle il più agevole utilizzo degli stessi;  

-diritto di opposizione – lei ha il diritto di opporsi al trattamento dei dati personali che lo riguardano ai sensi dell'articolo 6, paragrafo 1, lettere e) o f) per motivi 

connessi alla sua situazione particolare, compresa la profilazione, Lei potrà opporsi al trattamento, per motivi connessi all a sua situazione particolare, salvo che il 

trattamento sia necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico;  

-nonché il diritto di reclamo all’Autorità Garante – Fatta salva ogni altra azione in sede amministrativa o giudiziale, è possibile presentare un reclamo all’Autorità 

nazionale di controllo competente (Garante). Nell’ipotesi in cui Lei risieda in altro Stato membro UE o la violazione della n ormativa privacy avvenga in altro Stato 

membro UE, la competenza in relazione al reclamo sarà dell’Autorità di controllo di tale Paese.  

Modalità di esercizio dei diritti Potrà in qualsiasi momento esercitare i suoi diritti inviando una e-mail all’indirizzo DPO.INAS@inas.it o inviando una 

raccomandata a DPO-INAS Viale Regina Margherita 83/d, 00198 Roma 

Titolare, Responsabile della protezione dei dati (DPO) Il Titolare del trattamento è INAS CISL, con sede in Roma - Viale Regina Margherita 83/d (CAP 00198). 

L’elenco aggiornato dei responsabili e dei sub-responsabili del trattamento è custodito presso la sede legale del Titolare del trattamento. È possibile contattare il 

DPO, già nominato e comunicato all’autorità Garante, inviando una mail all’indirizzo DPO.INAS@inas.it o inviando una raccomandata a DPO-INAS Viale Regina 

Margherita 83/d, 00198 Roma. 
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DOCUMENTI NECESSARI SEMPRE PER IL 

RICHIEDENTE:           

- Fotocopia del documento di riconoscimento (carta 

d'identità/patente/passaporto/documento estero) → sia del 

minore sia di entrambi i genitori se la prestazione è richiesta 

per il figlio; 

- Fotocopia della tessera sanitaria magnetica (anche del figlio 

se la prestazione è richiesta per il minore);     

- Stato civile e data dello stato civile: se coniugato anche dati 

anagrafici del coniuge e data matrimonio; se 

separato/divorziato/vedovo, data di 

separazione/divorzio/vedovanza;      

- Fotocopia del certificato medico telematico in corso di 

validità con timbro del medico (90 gg dalla data di emissione); 

- Usare “Mod. A” se il richiedente è maggiorenne mentre se è 

minorenne usare “Mod. B” con firme di uno dei due genitori; 

- Ultima dichiarazione dei redditi sia del richiedente sia del 

coniuge, in mancanza: CU (ex CUD), visure catastali ecc… (solo 

se ultra 67enne non servono redditi);      

- Assunzione di responsabilità firmata dal richiedente o da 

entrambi i genitori se il disabile è minorenne (allegata); 

- Ultima (recente) busta paga del richiedente la prestazione; 

- IBAN del c/c (se postale serve anche il codice frazionario con 

indirizzo della Posta):  

                           

Cod. frazionario Posta: ___________ 

- Indirizzo di residenza: 

_________________________________________________ 
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- Recapito telefonico: ________________________________ 

- Indirizzo mail: _____________________________________

           

Compila correttamente: 

Al momento della domanda è 

ricoverato? 

                   

SÌ 

                   

NO 

Struttura  

Indirizzo   

 

Spese ricovero 

Totale 

carico dello 

Stato 

A carico 

proprio 

 

Attenzione! Se minorenne anche mandati e delega devono 

essere compilati con i dati del minore, ma firmati dal genitore!!! 

 

SE DOMANDA DI AGGRAVAMENTO:    

- Fotocopie dei verbali precedenti.      

             

SE DOMANDA DI CECITÀ CIVILE:     

- Fotocopie visus ed eventuale campo visivo recente.  

  

SE CITTADINO STRANIERO:       
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- Fotocopia carta di soggiorno o permesso di soggiorno in corso 

di validità.          
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