FONDO DI SOLIDARIETA’ FRA IL PERSONALE DELLA CASSA DI RISPARMIO DI FIRENZE SPA

VIA Carlo Magno, 7  –   50127 FIRENZE  - tel. 0552612617 
------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ALLEGATO A DOMANDA  DI CONTRIBUTO STRAORDINARIO
SOCIO DEL FONDO: ………………………………………………………….
ASSISTITO (compilare solo se diverso dal socio) ……………………………………
 grado di parentela con il socio: …………………………………………………..
- fiscalmente a carico del socio:              SI               NO                     
MOTIVAZIONI DELLA RICHIESTA E DESCRIZIONE DELLA PATOLOGIA: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
SITUAZIONE SUSCETTIBILE DI MIGLIORAMENTO NEL TEMPO:                SI    NO  

………………………………………………………………………………
COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DEL SOCIO:  .…………………………. 
PROPRIETA’IMMOBILIARI DI TUTTO IL NUCLEO FAMILIARE:  ………………..
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………
REDDITO ANNUO LORDO COMPLESSIVO DEL NUCLEO FAMILIARE (come da mod. 
Unico e/o 730 da allegare in copia alla presente):   €. …………………………………
INDENNITA’  ACCOMPAGNAMENTO e/o CONTRIBUTI  COMUNE/ASL:        SI    NO  
SPESA ANNUA SOSTENUTA                                                                                                          (dettagliata per voce e accompagnata da copia della documentazione fiscale)   €. ………….
In fede.




(firma) ……………………………………
