
FONDO SOSTEGNO AL REDDITO  
CONTRIBUTO: ASSEGNO PER SPESE FUNERARIE
	Evento
	Spese funerarie sostenute in caso di decesso del Titolare/Socio dell’impresa o di un Lavoratore


	Requisiti
	Anzianità c/o l’EBAS dell’azienda:
- regolarità delle quote versate da gennaio 2016. Se nell’arco di tale periodo  risultassero mesi privi di forza lavoro, è richiesto che l’azienda possieda, al momento del verificarsi dell’evento, almeno 24 mesi, anche non continuativi, di anzianità contributiva regolarmente versata. Il possesso dei 24 mesi è richiesto anche nel caso di imprese di nuova costituzione

	Misura del contributo
	- € 1.000,00

	Richiesta del contributo e termine per la presentazione
	La domanda (si allega fac simile) potrà essere presentata dall'erede o da un coerede (per conto di tutti gli eredi) entro 90 giorni dal verificarsi dell’evento, tramite posta certificata, all’indirizzo ebas.sardegna@pec.it, o posta ordinaria, con allegata la seguente documentazione:
- copia della Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà di eredi (art. 47 D.P.R. 445 DEL 28.12.2000) compilata in tutte le sue parti e sottoscritta dal funzionario comunale (si allega fac simile)
- copia certificato di decesso

	Istruttoria, approvazione ed erogazione 
	In fase di istruttoria ed approvazione:
- potrà essere richiesta ulteriore documentazione per la verifica della regolarità contributiva (all. L2, F24 quietanzati e Uniemens)
- all’invio di documentazione integrativa e/o alla regolarizzazione della posizione debitoria, si dovrà provvedere entro 30 giorni dalla richiesta, pena la perdita del diritto alla prestazione
Liquidazione del contributo:
- il contributo, al netto della ritenuta d’acconto, sarà corrisposto all’azienda tramite accredito sul conto corrente, a mezzo bonifico bancario
- l’Ente provvederà ad inviare all’azienda un’apposita certificazione attestante l’erogazione del contributo
Nel caso in cui il Fondo regionale non fosse in grado di coprire la globalità delle richieste ammesse a contributo, il Comitato di gestione informerà tempestivamente le organizzazioni di cui all'art. 1 dello Statuto che potranno, eventualmente, autorizzare una liquidazione parziale del contributo oppure decidere di non intervenire. Per quanto qui non previsto si fa riferimento al Regolamento del Fondo Regionale Intercategoriale per la Salvaguardia del Patrimonio di Professionalità del lavoro dipendente ed imprenditoriale ed alle disposizioni dello Statuto dell’EBAS.


Codice Ebas: _________________                                            Pratica n. __________________________
Spett.le E.B.A.S. 
Via Goceano 8
09125 – Cagliari  
OGGETTO: Fondo Sostegno al Reddito.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________________

nato/a ________________________________________________il ________________________________________

residente in _____________________________________________________________________________________
codice fiscale ____________________________________________________________________________________
tel./cell. ___________________________________  E-mail _______________________________________________
 in qualità di 
 FORMCHECKBOX 
 erede 

 FORMCHECKBOX 
 coerede
di
Cognome _________________________________________
Nome  _______________________________________
deceduto/a il  ________________________________ codice fiscale  ________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Titolare/Socio 



 FORMCHECKBOX 
 Lav.dipendente 
dell’azienda artigiana ______________________________________________________________________________
con sede legale in Via/piazza _________________________________________________________n. ____________
CAP_____________ Comune________________________________________________Prov. __________________
Tel./Cell. _________________________________________ Fax ___________________________________________
E-mail _____________________________________________ PEC ________________________________________
P.IVA ______________________________________________ C.F. ________________________________________
Matricola INPS ______________________________________ C.S.C. ______________________________________
CCNL applicato ______________________________________________ N. dipendenti in forza __________________
Chiede 
il seguente contributo  a carico del Fondo di Sostegno al Reddito
:
 FORMCHECKBOX 

ASSEGNO PER SPESE FUNERARIE  
Estremi c/c bancario per l’accredito del contributo:
Banca _________________________________ Cod. IBAN _____________________________________________
Intestato a _____________________________________________________________________________________
Indirizzo ______________________________________________________________________________________
Il sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità:
- di essere a conoscenza che l’erogazione del contributo sarà subordinata alla verifica dell’adempimento, da parte dell’impresa, degli obblighi normativi in materia di integrazioni salariali (D. Lgl. 148/2015 e successive disposizioni ministeriali) e/o previsti dal CCNL  artigiano applicato e dagli accordi sottoscritti in materia di bilateralità artigiana;
- di essere a conoscenza che l’Ente, nel caso in cui non fosse in grado di coprire la totalità delle richieste valide, potrebbe liquidare il contributo in misura parziale oppure non liquidare l’intera prestazione;
- di aver preso visione dell’Informativa scaricabile dalla sezione “Privacy” del sito internet dell’Ente, all’indirizzo www.ebas.sardegna.it, redatta ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, e di esprimere il consenso, ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 e ss. dello stesso Regolamento (UE), al trattamento dei dati personali, secondo le modalità e nei limiti indicati nell’informativa.
____________________li ___________________
                                                                                                                       Firma erede o coerede                                              
                                                                                                       ________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 T.U. – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)
Il/La sottoscritto/a __________________________________, nato /a ________________________ il ___/___/______

residente a ________________________________ in Via ________________________________________ n. ______

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 T.U. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi, contenenti dati non più rispondenti a verità,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ

Il sig. /la sig.ra ___________________________________, nato /a __________________________ il ___/___/______

è deceduto a ____________________________________________ in data ___/___/______ . Il suo stato civile era:

nubile /celibe

coniugato/a con ___________________________________

vedovo di _________________________________________

senza / con figli

che è stata / non è stata pronunciata  sentenza di divorzio passata in giudicato

che è stata / non è stata pronunciata sentenza di separazione personale addebitata al coniuge superstite

senza / con disposizioni testamentarie, e pertanto i suoi eredi sono:

ATTENZIONE: indicare per ogni erede cognome, nome, data e luogo di nascita e relazione di parentela
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

e che all'infuori dei suddetti non vi sono altri eredi legittimi o riservatari aventi diritto per legge alla successione e che fra gli aventi diritto non vi sono incapaci o cause di indegnità a succedere.

Data ___/____/_____ Il dichiarante __________________________________________________________________

Allegati: copia del documento di identità del dichiarante
Informativa Privacy ai sensi dell’art. 13 del regolamento Europeo 2016/679.
L’E.B.A.S. (Ente Bilaterale Artigiano della Sardegna), con sede legale in Via Goceano, 8 – 09125 Cagliari (CA), in qualità di Titolare del trattamento dei dati personali, La informa che, in seguito all’entrata in vigore del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati – Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 – l’informativa sulla Privacy è stata modificata per gli effetti e secondo le modalità indicate negli artt. 13 e 14 del predetto Regolamento.
L’informativa sulla privacy, integrata in conformità alla vigente disciplina, è stata pubblicata dal Titolare del trattamento dei dati nella sezione “Privacy” del sito internet dell’Ente, all’indirizzo www.ebas.sardegna.it, e illustra le varie categorie di dati oggetto di trattamento, le finalità e la base giuridica del trattamento.
In conformità alla vigente disciplina, l’interessato potrà esercitare i seguenti diritti: 
- chiedere e ottenere informazioni relative all’esistenza dei suoi dati personali e alle finalità del trattamento e l’accesso a tali dati; chiedere e ottenere la modifica e/o correzione dei suoi dati personali se ritiene che siano inesatti o incompleti;
- chiedere e ottenere la cancellazione e/o la limitazione del trattamento dei suoi dati personali, qualora si tratti di dati non necessari o non più necessari per le finalità per cui sono stati raccolti;
- chiedere ed ottenere la portabilità in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, dei dati personali trattati con mezzi automatizzati e richiederne il trasferimento ad altro titolare del trattamento.
Tali istanze potranno essere indirizzate rivolgendo la propria richiesta a E.B.A.S. (Ente Bilaterale Artigiano della Sardegna) – Via Goceano, 8 – 09125 Cagliari (CA), oppure scrivendo all’indirizzo ebas.sardegna@pec.it.
La informiamo, infine, che ai sensi della disciplina vigente si possono proporre eventuali reclami riguardanti il trattamento dei propri dati personali al Garante per la protezione dei dati personali.
La informiamo, inoltre, che l’Ente ha provveduto a nominare un Responsabile del trattamento dei dati personali, nonchè un Responsabile della protezione dei dati personali, contattabili presso la sede legale dell’Ente, agli indirizzi sopra indicati.
�	 Si allega la documentazione elencata nel regolamento della prestazione.





Decesso_nuovo.doc

Pagina 4 di 4
Revisione maggio 2018


