
Per ottenere risultati ottimali, aprire il portfolio PDF in  

Acrobat X o Adobe Reader X oppure versioni successive.
 

Scarica Adobe Reader ora 

http://www.adobe.com/go/reader_download_it




(Riconosciuto Giuridicamente con D.M. 9 Giugno 2003 – G.U. 27.06.2003 n° 147) 


Sede di  (  ) Tel.  


MANDATO di ASSISTENZA e di RAPPRESENTANZA 
Dati Assistito 


Dati Collaboratore Volontario 
Cognome  Nome 
Data  Luogo  Firma Collaboratore Volontario 
Dati Operatore 
Cognome  Nome 
Data  Sede  Firma Operatore Timbro 


Informativa sul trattamento dei dati personali ex artt. 13-14 Reg.to UE 2016/679 


Patronato INPAS – CONFSAL nella qualità di Titolare del trattamento dei Suoi dati personali, ai sensi e per gli effetti del Reg.to UE 2016/679 di seguito 'GDPR', con la 
presente La informa che la citata normativa prevede la tutela degli interessati rispetto al trattamento dei dati personali e che tale trattamento sarà improntato ai 
principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.I Suoi dati personali verranno trattati in accordo alle disposizioni legislative 
della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza ivi previsti. Finalità e base giuridica del trattamento: in particolare i Suoi dati verranno trattati per le 
seguenti finalità connesse all'attuazione di adempimenti relative ad obblighi legislativi. I Suoi dati saranno inoltre utilizzati per le seguenti finalità relative all’esecuzione 
di misure connesse ad obblighi contrattuali o pre-contrattuali. Ai fini dell'indicato trattamento, il Titolare potrà venire a conoscenza di categorie particolari di dati 
personali ed in dettaglio: adesione a partiti, adesione a sindacati, opinioni politiche, origini razziali o etniche, stato di salute. I trattamenti di dati personali per queste 
categorie particolari sono effettuati in osservanza dell'art 9 del GDPR.I Suoi dati personali potranno inoltre, previo suo consenso, essere utilizzati per le seguenti 
finalità: attività sindacale. 


Il  conferimento  dei  dati  è  per  Lei  facoltativo  riguardo  alle  sopraindicate finalità, ed un suo eventuale rifiuto al trattamento non compromette la prosecuzione del 
rapporto  o  la  c ongruità  del  trattamento  stesso.  Ogni  trattamento avviene nel rispetto delle modalità di cui agli artt. 6, 32 del GDPR e mediante l'adozione delle 
adeguate misure di sicurezza previste. I suoi dati  saranno trattati unicamente da personale espressamente autorizzato dal Titolare ed, in particolare, dalle seguenti  
categorie di addetti.  Comunicazione: I suoi dati  potranno essere comunicati a soggetti esterni per una corretta gestione del rapporto ed in particolare alle seguenti 
categorie di Destinatari tra cui tutti i Responsabili del Trattamento debitamente nominate. Diffusione: I suoi dati personali non verranno diffusi in alcun modo. 
Periodo di Conservazione. Le segnaliamo che, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, ai sensi dell’art. 5 del GDPR. 
Titolare: il Titolare del trattamento dei dati, ai sensi della Legge, è Patronato INPAS – CONFSAL, via Bargoni N.8 - 00153 Roma; 
e-mail: inpas@ilpatronato.it; P.Iva: 97283320584) nella persona del suo legale rappresentante pro tempore.
Il responsabile della protezione dei dati (DPO) designato dal titolare ai sensi dell'art.37 del GDPR è: MONICA MENGA (e-mail: dpo-privacy@ilpatronato.it).
Lei ha diritto di ottenere dal responsabile la cancellazione (diritto all'oblio), la limitazione, l'aggiornamento, la rettificazione, la portabilità, l'opposizione al trattamento
dei dati personali che La riguardano, nonché in generale può esercitare tutti i diritti previsti dagli artt. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 del GDPR.
Reg.to UE 2016/679: Artt. 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 - Diritti dell'Interessato
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, la loro comunicazione in
forma intelligibile e la possibilità di effettuare reclamo presso l’Autorità di controllo.. L'interessato ha diritto di opporsi. 


di ...................................................................................................... domiciliato per la carica in…………………………………………………………………………………… 


 reperibile ai seguenti recapiti e-mail............................................................................... Fax......................................... tel..................................................... 


Il sottoscritto interessato, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'articolo 7 del Reg.to UE 2016/679, (documento di informativa n. 
17462.51.397787.1460917): 
Presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per le finalità facoltative sotto riportate? 


(   )  SÌ      (   )  NO     attività sindacale 


Data Firma Assistito 


N.B.: il mandato si perfeziona con data, timbro e firma dell’operatore del Patronato 


1° Copia per l’Ente previdenziale - 2° Copia per l’Ufficio - 3° Copia per l’ Assistito 


Io sottoscritto/a 
nato/a a  (  ) il  sesso M F 
e residente in  (   ) c.a.p. 
all’indirizzo  numero civico 
codice fiscale  cittadinanza 
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, al Patronato INPAS, sede 
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 


Il presente mandato può essere revocato solo per iscritto. 
Firma Assistito (*)


(*) Per gli analfabeti firma di due testimoni - Se impossibilitato indicare causa dell'impedimento 







 (Riconosciuto Giuridicamente con D.M. 9 Giugno 2003 – G.U. 27.06.2003 n° 147) 


CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 


Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________________ 


nato/a a __________________________________________ (____) il _______________  sesso M  F 


e residente in ___________________________________________________ (_____)  c.a.p. _____________ 


all’indirizzo _________________________________________________________ numero civico __________ 


codice fiscale ________________________________ cittadinanza___________________________________ 


Avendo preso visione dell’informativa riportata in calce: 


- dell'identità del titolare del trattamento dei dati;


- dell'identità del Responsabile della protezione dei dati (DPO);


- delle modalità con le quali il trattamento avviene;


- delle finalità del trattamento cui sono destinati i dati personali;


- dei diritti dell’interessato;


ACCONSENTO 
Ai sensi e per gli effetti dell'art. 7 e ss. del Regolamento UE 2016/679, secondo le modalità e nei limiti di cui all'informativa riportata in calce 


SI  NO  al trattamento dei dati personali e particolari ai fini di eventuale future comunicazioni riguardo prestazioni e servizi offerti dal 


Patronato INPAS 


Data_________________                                                  Firma (*) 


____________________________________ 


(*)Per gli analfabeti firma di due testimoni - Se impossibilitato indicare causa dell'impedimento


INFORMATIVA sul TRATTAMENTO dei DATI PERSONALI 
(Regolamento Europeo 2016/679) 


Il "Regolamento Europeo 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al Trattamento dei Dati Personali nonché alla libera circolazione di 
tali dati" (nel seguito "GDPR") prevede la tutela delle persone fisiche rispetto al trattamento dei dati personali.  


A tal fine si informa che i dati personali forniti ed acquisiti dal Patronato INPAS, in qualità di "Titolare" del trattamento ai sensi dell'art. 13 del GDPR, saranno 
oggetto di trattamento nel rispetto della normativa prevista dal GDPR nel rispetto dei diritti ed obblighi conseguenti e che: 


FINALITA’: il Patronato INPAS tratterà i dati personali e particolari raccolti direttamente dall'interessato all'atto della sottoscrizione del mandato per 
l'espletamento dell’attività necessaria per l’esecuzione dell’incarico; tali dati saranno archiviati dal software MISIA nel rispetto delle prescrizioni normative vigenti; 


TITOLARE DEL TRATTAMENTO: il titolare del trattamento è il Patronato INPAS - Istituto Nazionale di Previdenza ed Assistenza Sociale - con sede in 
via Bargoni N.8 - 00153 Roma
DATA PROTECTION OFFICER (DPO) designato dal titolare ai sensi dell'art.37 del GDPR è: MONICA MENGA (e-mail: dpo-privacy@ilpatronato.it).


RESPONSABILE ESTERNO DEL TRATTAMENTO è il Sig. Paolo Lodovico Romanella cf.RMNPLD58M14D612F, gestore del software di archiviazione MISIA.


DESTINATARI DEI DATI: nei limiti pertinenti alle finalità di trattamento indicate e in base al tipo di consenso prestato, i dati potranno essere comunicati ad altri 
soggetti e/o organismi appartenenti a CONFSAL - Organizzazione promotrice del Patronato INPAS e a tutti quei soggetti la cui conoscenza è indispensabile per lo 
svolgimento del servizio richiesto (Enti previdenziali, soggetti abilitati in esecuzione di specifici obblighi di legge, autorità giudiziarie e amministrative, etc) . 
I Suoi dati non saranno in alcun modo oggetto di diffusione ad ulteriori terzi.  


LOCAZIONE dei DATI: i dati raccolti sono conservati, sia a livello informatico che cartaceo, sul territorio nazionale e non saranno oggetto di trasferimento 
all'estero. 


PERIODO DI CONSERVAZIONE: i dati raccolti verranno conservati per un arco di tempo non superiore al conseguimento delle finalità per le quali sono trattati 
("principio di limitazione della conservazione", art.5, GDPR) o in base alle scadenze previste dalle norme di legge e comunque non oltre 10 anni dalla cessazione 
del rapporto per le Finalità di Servizio. 


DIRITTI DELL'INTERESSATO: l'interessato ha sempre diritto a richiedere al Titolare l'accesso ai Suoi dati, la rettifica o la cancellazione degli stessi, la 
limitazione del trattamento o la possibilità di opporsi al trattamento, di richiedere la portabilità dei dati, di revocare il consenso al trattamento facendo valere 
questi e gli altri diritti previsti dal GDPR tramite semplice comunicazione al Titolare. L'interessato può proporre reclamo anche a un'autorità di controllo. In ogni 
caso, l'interessato ha il diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della 
revoca. 
L'apposita istanza dovrà essere presentata contattando il Responsabile della protezione (DPO) o direttamente presso la Direzione del Patronato INPAS tramite i 
contatti già indicati. 


OBBLIGATORIETÀ O MENO DEL CONFERIMENTO DATI: il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata autorizzazione all’utilizzo degli stessi rende 
impossibile l’esecuzione ed il perfezionamento dell’incarico. 


MODALITÀ DI TRATTAMENTO DEI DATI: i dati personali verranno trattati nel rispetto della normativa suindicata e degli obblighi di riservatezza cui è ispirata 
l'attività del Titolare. I dati verranno trattati sia con strumenti informatici e telematici sia su supporti cartacei sia su ogni altro tipo di supporto idoneo, nel rispetto 
di adeguate misure tecniche ed organizzative di sicurezza previste dal GDPR.  


Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa che precede  Firma _____________________________________________________ 


SI  NO  al trattamento dei dati personali e particolari ai fini dell'espletamento dell'incarico conferito al Patronato INPAS X


X
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ADI – Assegni Di Inclusione 
Modulo da Compilare per la Richiesta 


ADI – Assegno Di Inclusione 
Modulo da Compilare per la Richiesta 


Modello di dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (artt. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445) 


Codice Fiscale del Richiedente:


Compilazione per Delega del Richiedente Delega del Titolare 


IL RICHIEDENTE, CONSAPEVOLE CHE 
 i requisiti di accesso devono essere mantenuti per l’intera durata del beneficio, pena la decadenza dello stesso;
 ADI è richiesto telematicamente all’INPS e il relativo percorso di attivazione viene attuato attraverso la piattaforma presente sul SIISL,


mediante l’invio automatico attraverso l’invio automatico dei dati del nucleo familiare al servizio sociale del comune di residenza per
l’analisi e la presa in carico dei componenti con bisogni complessi e per l’attivazione degli eventuali sostegni.


 Il richiedente è tenuto a sottoscrivere il patto di attivazione digitale del nucleo familiare (PAD).
 Il beneficio economico decorre dal mese successivo a quello di sottoscrizione, da parte del richiedente, del patto di attivazione digitale


(PAD).
 I nuclei familiari beneficiari dell’Assegno di inclusione, una volta sottoscritto il patto di attivazione digitale, sono tenuti ad aderire ad un


percorso personalizzato di inclusione sociale e lavorativa. Il percorso viene definito nell’ambito di uno o più progetti finalizzati a
identificare i bisogni del nucleo familiare nel suo complesso e dei singoli componenti.


 A seguito dell’invio automatico dei dati del nucleo familiare al servizio sociale del comune di residenza, i beneficiari devono presentarsi
per il primo appuntamento presso i servizi sociali entro centoventi giorni dalla sottoscrizione del patto di attivazione digitale. In caso di
mancata presentazione, senza giustificato motivo, al primo appuntamento il beneficio economico decade. Successivamente, ogni
novanta giorni, i beneficiari, diversi dai soggetti attivabili al lavoro, sono tenuti a presentarsi ai servizi sociali, o presso gli istituti di
patronato, per aggiornare la propria posizione. In caso di mancata presentazione, il beneficio economico è sospeso.


 I servizi sociali effettuano una valutazione multidimensionale dei bisogni del nucleo familiare, finalizzata alla sottoscrizione di un patto
per l’inclusione. Nell’ambito di tale valutazione, i componenti del nucleo familiare, di età compresa tra 18 e 59 anni, attivabili al lavoro
e tenuti agli obblighi di adesione e alla partecipazione attiva a tutte le attività formatine di lavoro e di politica attiva, vengono avviati ai
centri per l’impiego ovvero presso i soggetti accreditati ai servizi per il lavoro per la sottoscrizione del patto di servizio personalizzato.


 Al fine di agevolare il percorso di sottoscrizione del patto di servizio ai componenti attivabili al lavoro è richiesta la sottoscrizione del
patto di attivazione digitale individuale e rilascio di apposita Dichiarazione di Immediata Disponibilità al lavoro (DID), entro trenta giorni
dalla valutazione multidimensionale.


 Il patto di servizio personalizzato è sottoscritto entro sessanta giorni dall’avvio dei componenti al centro per l’impiego ovvero presso i
soggetti accreditati ai servizi per il lavoro. In caso di mancata sottoscrizione del patto di servizio personalizzato entro sessanta giorni,
senza giustificato motivo, il beneficio economico decade. Successivamente, ogni novanta giorni, i beneficiari di cui al presente comma
sono tenuti a presentarsi ai centri per l’impiego ovvero presso i soggetti accreditati ai servizi per il lavoro presso cui sia stato
sottoscritto il patto di servizio personalizzato per aggiornare la propria posizione. In caso di mancata presentazione, il beneficio
economico è sospeso.


 L’avvio del componente del nucleo familiare al centro per l’impiego può essere modificato e adeguato in base alle concrete esigenze di
inclusione o di attivazione lavorativa o formativa dell’interessato.


 Se ADI è stato indebitamente conseguito o mantenuto, mediante l’utilizzo o la presentazione di dichiarazioni o documenti falsi o
attestazioni non veritiere, o mediante l’omissione di informazioni dovute, è prevista la reclusione da 2 a 6 anni, ai sensi dell’art. 8,
comma 1, del decreto legge 4 maggio 2023, n. 48.


 L’eventuale omessa comunicazione delle variazioni di reddito o del patrimonio, anche provenienti da attività irregolari, nonché di altre
informazioni dovute e rilevanti ai fini del mantenimento del beneficio, è punita con la reclusione da 1 a 3 anni, ai sensi dell’art. 8, co.2
del decreto legge 4 maggio 2023, n. 48.


 Alla condanna in via definitiva, per i casi di cui all’art. 8, commi 1 e 2, del decreto legge 4 maggio 2023, n. 48 consegue la decadenza dal
beneficio e il beneficiario è tenuto alla restituzione di quanto indebitamente percepito.
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ADI – Assegni Di Inclusione 
Modulo da Compilare per la Richiesta 


 Il beneficio non può essere nuovamente richiesto prima che siano decorsi 10 anni dalla definitività della sentenza oppure dalla revoca,
o comunque dalla perdita o cessazione degli effetti del decreto di applicazione della misura di prevenzione.


 Quando l’INPS accerta la non corrispondenza al vero delle dichiarazioni e delle informazioni poste a fondamento dell’istanza o l’omessa
o mendace successiva comunicazione di qualsiasi intervenuta variazione del reddito, del patrimonio e della composizione del nucleo
familiare sottostante, fermo restando la previsione di cui all’art.8 co. 3 del decreto legge 4 maggio 2023, n. 48, è disposta l’immediata
revoca del beneficio. A seguito della revoca, il beneficiario è tenuto alla restituzione di quanto indebitamente percepito.


 Trovano applicazione le ipotesi di decadenza del nucleo, di cui all’art. 8 comma 6 del decreto-legge n. 48/2023, nei casi in cui un
componente tenuto agli obblighi di cui all’art 6:
 non si presenta, senza giustificato motivo, presso i servizi sociali o presso il servizio del lavoro competente nel termine fissato;
 non sottoscrive il patto per l’inclusione o il patto di servizio personalizzato, salvi i casi di esonero;
 non partecipa, in assenza di giustificato motivo, alle iniziative di carattere formativo o di riqualificazione o ad altra iniziativa di


politica attiva o di attivazione, comunque denominate, nelle quali è inserito dai servizi per il lavoro, secondo quanto previsto dal
patto di servizio personalizzato, ovvero non rispetta gli impegni concordati con i servizi sociali nell’ambito del percorso
personalizzato; ovvero non frequenta regolarmente un percorso di istruzione degli adulti di primo livello, previsto dall'articolo 4,
comma 1, lettera a), del regolamento di cui al decreto del Presidente della Repubblica 29 ottobre 2012, n. 263, o comunque
funzionale all'adempimento dell'obbligo di istruzione;


 non accetta, senza giustificato motivo, un’offerta di lavoro che abbia le caratteristiche di cui all’articolo 9 del decreto-legge n.
48/2023. In tali ipotesi, il soggetto che effettua la proposta di lavoro segnala alla piattaforma digitale per il patto di servizio, che la
rende disponibile al SIISL, l’evento suscettibile di sanzione e l’INPS dispone la decadenza dal beneficio;


 non rispetta gli obblighi di comunicazioni, ovvero effettua comunicazioni mendaci in modo da determinare un beneficio economico
maggiore;


 non presenta una DSU aggiornata in caso di variazione del nucleo familiare;
 svolge attività di lavoro, come accertato in corso di attività ispettive svolte dalle competenti autorità, senza aver provveduto alle


prescritte comunicazioni.


I beneficiari ADI, compresi nella fascia di età dai 18 ai 29 anni, devono aver adempiuto all'obbligo scolastico o devono dimostrare 
l’iscrizione ai percorsi di istruzione per adulti di primo livello o comunque funzionali all’adempimento dell’obbligo di istruzione, a pena di 
esclusione dal parametro della scala di equivalenza. Qualora avessero dichiarato l’iscrizione ai percorsi sono tenuti a rispettare gli 
impegni di frequenza a pena la decadenza dal beneficio. 


I componenti minorenni del nucleo familiare beneficiario ADI devono frequentare regolarmente la scuola dell’obbligo (art. 2, comma 3-
bis, decreto-legge n. 48/2023, convertito con modificazioni dalla legge n. 85/2023, introdotto dal decreto-legge n. 123/2023). 


SEGUE-------> 
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ADI – Assegni Di Inclusione 
Modulo da Compilare per la Richiesta 


DICHIARA QUANTO SEGUE:


QUADRO A Generalità Richiedente e Titolare 


Richiedente 
Cognome: Nome: 


Data di Nascita: / / Sesso: M F 


Stato di Nascita: Comune di Nascita: 


Domanda presentata nell’interesse o in nome e per conto di altri 
La domanda è presentata da chi è rappresentante legale/amministratore di sostegno di un soggetto per conto del quale 
presenta la domanda. 
Se ricorre il suddetto caso, ogni riferimento al "dichiarante" del presente modello, è da intendersi come riferito al soggetto 
nell’interesse o per conto del quale è presentata la domanda1. 
Note di compilazione: (1) In tali ipotesi la carta ADI verrà intestata al rappresentante legale/amministratore di sostegno. 


Indicare i dati anagrafici della persona che presenta la domanda nell’interesse del soggetto impedito o in nome e per conto del soggetto incapace 


Titolare 
Codice Fiscale: 


Cognome: Nome: 


Data di Nascita: / / Sesso: M F 


Stato di Nascita: Comune: 


QUADRO A Dati di Cittadinanza e Residenza 


Richiedente 
Stato di Cittadinanza: 


Indirizzo di Residenza: N° 


Comune di Residenza: CAP: 


Municipalità: Obbligatorio se presente nel comune di Residenza
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ADI – Assegni Di Inclusione 
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Titolare 
Indirizzo di Residenza: N° 


Comune di Residenza: CAP: 


QUADRO A Ulteriori dati per le Comunicazioni ai Cittadini 
Note di compilazione: le informazioni del domicilio sono obbligatorie solo se diverse da quelle di residenza 


Richiedente 
Indirizzo di Domicilio: N° 


Comune di Domicilio: CAP: 


Telefono  Cellulare: Telefono  Fisso: 


Indirizzo e-mail: 


NB: Il numero di cellulare e/o telefono fisso ovvero la e-mail (indicarne obbligatoriamente almeno uno dei due contatti), saranno utilizzati 
esclusivamente per le comunicazioni legate all’ADI da parte dell’INPS e per quelle relative alla presenza di omissioni e/o difformità dell’ISEE. I 
contatti saranno utilizzati altresì per le comunicazioni relative alla gestione della prestazione, nonché da parte dei Comuni, dei Centri per 
l’impiego, delle Agenzie per il Lavoro e degli enti di intermediazione ai sensi degli artt. 4 e 6 del D.lgs. 276/2003, e dei soggetti accreditati ai 
servizi per il lavoro ai sensi dell’art. 12 del D.lgs. n. 150/2015, per comunicazioni relative all’attuazione dei Patti e delle attività connesse 
all’erogazione dell’ADI, incluse le eventuali attività di valutazione della misura. Il recapito telefonico fisso, opzionale, può essere utilizzato dai 
servizi sociali o dai centri per l’impiego per contattare personalmente l’interessato. 


Titolare (NB: Indicare eventuale numero interno, scala, piano, o altro) 


Indirizzo di Recapito: N° 


Comune di Recapito: CAP: 


Telefono  Cellulare: Telefono  Fisso: 


Indirizzo e-mail: 


NB: Esclusivamente per le comunicazioni legate a ADI da parte dell’INPS e per quelle relative alla presenza di omissioni e/o difformità dell’ISEE 
è obbligatorio inserire almeno uno dei due recapiti di cui sopra. I contatti saranno utilizzati altresì per tutte le comunicazioni relative alla 
gestione della prestazione 
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QUADRO B Requisiti di Residenza e Cittadinanza 


Residenza (OBBLIGATORIO) 
Dichiaro di aver risieduto in Italia per almeno 5 anni e di risiedere in Italia da almeno 2 anni in modo 
continuativo e che i beneficiari della misura risiedono in Italia (la residenza in Italia è inoltre richiesta 
per l’intera durata del beneficio). 


Note di compilazione: 
La continuità della residenza si intende interrotta nella ipotesi di assenza dal territorio italiano per un periodo pari o superiore a due mesi 
continuativi, ovvero nella ipotesi di assenza dal territorio italiano un periodo pari o superiore a quattro mesi anche non continuativi nell’arco 
di diciotto mesi. Non interrompono la continuità del periodo, anche se superiori a due mesi continuativi o a quattro mesi complessivi nell’arco 
di diciotto mesi, le assenze per gravi e documentati motivi di salute. 


Cittadinanza 
DICHIARO DI ESSERE: (Selezionare una delle voci sotto indicate) 


Cittadino Italiano 


Cittadino di un Paese dell’Unione Europea o suo familiare che sia titolare del diritto di soggiorno o del diritto 
di soggiorno permanente; 


Cittadino di paesi terzi in possesso del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo; familiare 
di un cittadino italiano o di un Paese dell'Unione europea e titolare del diritto di soggiorno o del diritto di 
soggiorno permanente o apolide in possesso di analogo permesso.(completare con i seguenti dati) 


Numero del Permesso:  Località di Rilascio: 


Data di Rilascio:   /   /
Eventuale Data di Scadenza:   /   /


Richiesto rinnovo del permesso di soggiorno (requisito necessario nel caso di permesso scaduto). 


Titolare dello status di protezione internazionale, di cui al decreto legislativo 19 novembre 2007, n. 251. 


Numero del Permesso:  Località di Rilascio: 


Data di Rilascio:   /   /
Eventuale Data di Scadenza:   /   /


Richiesto rinnovo del permesso di soggiorno (requisito necessario nel caso di permesso scaduto). 
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QUADRO C Ulteriori requisiti di accesso alla prestazione e condizioni 
dei componenti del nucleo familiare 


Dichiarazione sostituiva unica (OBBLIGATORIO) 
Dichiaro che all’atto della presente domanda è già stata presentata la Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) ai 
fini ISEE per il medesimo nucleo familiare per il quale si richiede l’ADI. Al riguardo sono consapevole che in 
presenza di un componente di età inferiore ai 18 anni sarà considerato l’ISEE per prestazioni agevolate rivolte 
a minorenni o famiglie con minorenni. In assenza di componenti minorenni nel nucleo sarà considerato l’ISEE 
ordinario. In presenza di ISEE corrente sarà comunque considerato quest’ultimo. Alla scadenza dell’ISEE 
corrente (che generalmente ha validità di 6 mesi) sarà considerato l’ISEE in corso di validità.* 


Dimissioni 
Dichiaro che all’atto della domanda i componenti maggiorenni, che hanno responsabilità genitoriali, ad 
esclusione dell’eventuale componente con obblighi di cura, non risultano disoccupati a seguito di dimissioni 
volontarie, nei dodici mesi successivi alla data delle dimissioni, fatte salve le dimissioni per giusta causa, 
nonché la risoluzione consensuale del rapporto di lavoro intervenuta nell’ambito della procedura di cui 
all’articolo 7 della legge 15 luglio 1966, n. 604. 


Veicoli e Imbarcazioni (OBBLIGATORIO) 
Dichiaro di non essere intestatario e di non avere piena disponibilità di: 


autoveicoli di cilindrata superiore a 1600 cc  ovvero di  motoveicoli di cilindrata superiore a 250 cc, 
immatricolati per la prima volta nei 36 mesi antecedenti la richiesta * 
(*) con esclusione di quelli per i quali è prevista una agevolazione fiscale in favore di persone con disabilità 


navi e imbarcazioni da diporto di cui all’art. 3, comma 1, del d.lgs. 18 luglio 2005, n. 171, nonché aeromobili di 
qualsiasi genere come definito dal codice della navigazione 


Patrimonio mobiliare e immobiliare (OBBLIGATORIO) 
Dichiaro inoltre che, rispetto a quanto dichiarato in sede ISEE, all’atto della domanda: 


non sono intervenute variazioni del patrimonio immobiliare che abbiano fatto superare le soglie del 
patrimonio immobiliare 


non sono intervenute, a seguito di donazione, successione o vincite, variazioni del patrimonio mobiliare che 
abbiano fatto superare la soglia del patrimonio mobiliare 
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 Ulteriori dichiarazioni da fornire con riferimento ai componenti del nucleo
familiare, solo nel caso siano presenti le condizioni di seguito riportate


Soggetto con carichi di cura 
NB: Da compilare solo qualora un componente del nucleo abbia carichi di cura con riferimento alla presenza di minori di tre 
anni di età, di tre o più figli minori di età ovvero di componenti nucleo familiare con disabilità o non autosufficienza di cui al 
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 5 Dicembre 2013, n. 159 


Dichiaro che all’atto della domanda il richiedente maggiorenne o un componente maggiorenne hanno carichi 
di cura, valutati con riferimento alla presenza di soggetti minori di tre anni di età, di tre o più figli minori di 
età, ovvero di componenti il nucleo familiare con disabilità o non autosufficienza come indicati nell’allegato 3 
del decreto del D.P.C.M. 5 dicembre 2013, n. 159 ed è identificabile con il seguente Codice Fiscale:  


Codice Fiscale: 


Note di compilazione: (*) è possibile indicare il codice fiscale cliccando nella casella e selezionandolo tra i valori eventualmente 
proposti, oppure digitandone uno diverso 


Soggetti in condizione di svantaggio ed inseriti in programmi 
di cura e assistenza dei servizi socio-sanitari territoriali
NB: Da compilare qualora nel nucleo familiare sia presente un componente in una condizione di svantaggio ed inserito in 
programmi di cura e assistenza dei servizi socio-sanitari certificati dalla pubblica amministrazione. 


Dichiaro che all’atto della domanda il richiedente o uno o più componenti sono inseriti in programmi di cura e 
assistenza dei servizi socio-sanitari territoriali certificati dalla pubblica amministrazione ed identificabili con i 
seguenti dati 


Codice Fiscale1: 


Numero Identificativo / Protocollo Certificazione2: 


Rilasciato da3:  Il: / / 
Decorrenza dal:   /   /  al2: / / 
Amministrazione4:  
Note di compilazione: 
(1) è possibile indicare il codice fiscale cliccando nella casella e selezionandolo tra i valori eventualmente proposti, oppure digitandone uno diverso
(2) Se presente.
(3) è possibile indicare l'ente o la struttura selezionandola tra i valori che vengono proposti inserendone almeno tre lettere
(4) Indicare la stessa amministrazione che ha rilasciato il certificato, o altra amministrazione che è responsabile del programma, se differente da quella che ha
rilasciato la certificazione di svantaggio.
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Obbligo di istruzione 
NB: Da compilare se presenti nel nucleo beneficiari di età compresa tra i diciotto e i ventinove anni 


Dichiaro che i beneficiari di età compresa tra i diciotto e i ventinove anni hanno completato il percorso di 
istruzione obbligatoria1 o sono iscritti ad un percorso di istruzione per adulti di primo livello2 


Note di compilazione: 
(1) Articolo 1, comma 622, della legge, n. 296/2006: conseguimento titolo di studio di scuola secondaria superiore o di una qualifica professionale di durata
almeno triennale o ammissione con successo al terzo anno di studi del secondo ciclo del sistema educativo di istruzione e formazione, entro il diciottesimo 
anno di età. 
(2) Frequenza di percorsi di istruzione degli adulti di primo livello, previsti dall’ articolo 4, comma 1, lettera a), del regolamento di cui al DPR n. 263/2012, o
comunque funzionali all’adempimento del predetto obbligo di istruzione.


Svolgimento attività di lavoro o partecipazione 
a percorsi di politica attiva del lavoro 
NB: Da compilare solo se presente l’attività di lavoro o la partecipazione a percorsi di politica attiva del lavoro. In tali situazioni 
occorre compilare il modello ADI-Com Ridotto disponibile nella sezione ”gestisci la tua domanda” per ogni componente del 
nucleo familiare interessato della variazione. 


Dichiaro che, al momento di presentazione della presente domanda, uno o più componenti del nucleo 
familiare svolgono attività lavorativa, oppure partecipano a percorsi di politica attiva del lavoro, che 
prevedono indennità o benefici di partecipazione, comunque denominati, avviati durante il periodo di 
riferimento dell’ISEE o successivamente ad esso 


Indicare il numero dei componenti interessati dalla suddetta variazione: 


Misure cautelari e di prevenzione, residenza in 
strutture a totale carico pubblico, condanne 
NB: Da compilare qualora vi siano beneficiari della prestazione in una delle situazioni indicate 


Dichiaro, inoltre, che nel nucleo familiare di cui alla Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) in corso di validità all’atto 
di presentazione della domanda (selezionare le caselle corrispondenti allo stato del nucleo): 


Sono presenti componenti1 sottoposti a misure cautelari personali, a misure di prevenzione o che risiedono in 
strutture a totale carico pubblico2 – (Inserisci il Codice Fiscale qui sotto)  


Codice Fiscale: 


Sono presenti componenti nei cui confronti sono state adottate sentenze definitive di condanna o disposte ai 
sensi dell’articolo 444 e seguenti del codice di procedura penale, intervenute nei dieci anni precedenti la 
richiesta di cui numero 


Inserisci il numero dei componenti: 


Note di compilazione: 
(1) è possibile indicare il codice fiscale cliccando nella casella e selezionandolo tra i valori eventualmente proposti, oppure digitandone uno diverso
(2) Strutture sanitarie; Istituti di cura di lunga degenza; Istituti di pena.
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QUADRO D Individualizzazione della carta di inclusione o carta ADI
Richiedo che il beneficio venga attribuito ai singoli componenti maggiorenni del nucleo familiare che 
esercitano le responsabilità genitoriali o sono considerati nella scala di equivalenza, individuati dalla DSU in 
corso di validità, riconoscendo a ciascuno la quota pro-capite1. 


Dichiaro che il componente identificabile con il seguente Codice Fiscale2 è intestatario del contratto di 
locazione.3  -  (Inserisci il Codice Fiscale qui sotto) 


Codice Fiscale: 


Note di compilazione: 
(1) Da compilare nel caso in cui si richieda l'individualizzazione della Carta di Inclusione.
(2) è possibile indicare il codice fiscale cliccando nella casella e selezionandolo tra i valori eventualmente proposti, oppure digitandone uno diverso
(3) Da indicare solo se presente un contratto di locazione.


QUADRO E Impegni per il godimento del beneficio
Sono consapevole che:  (OBBLIGATORIO) 


 I nuclei familiari beneficiari dell’Assegno di inclusione, una volta sottoscritto il patto di attivazione digitale del nucleo
familiare, sono tenuti ad aderire ad un percorso personalizzato di inclusione sociale e lavorativa. Il percorso viene
definito nell’ambito di uno o più progetti finalizzati a identificare i bisogni del nucleo familiare nel suo complesso e dei
singoli componenti.


 Il beneficio economico decorre dal mese successivo a quello di sottoscrizione, da parte del richiedente, del patto di
attivazione digitale del nucleo familiare.


 I beneficiari devono presentarsi per il primo appuntamento presso i servizi sociali entro centoventi giorni dalla
sottoscrizione del patto di attivazione digitale del nucleo familiare. Qualora nei termini indicati non risulta avvenuto
un primo incontro, l’erogazione è sospesa, per essere riattivata a seguito dell’incontro. Resta fermo che il nucleo
beneficiario che non si presenta alle convocazioni da parte dei servizi, senza giustificato motivo, decade dalla misura.
Successivamente, ogni novanta giorni, i beneficiari, diversi dai soggetti attivabili al lavoro, sono tenuti a presentarsi ai
servizi sociali, o presso gli istituti di patronato, per aggiornare la propria posizione. In caso di mancata presentazione, il
beneficio economico è sospeso.


 Secondo quanto previsto all’articolo 11, comma 5 del DM, il nucleo familiare potrebbe essere selezionato per far parte
di un campione di ricerca per la valutazione del grado di efficacia dei servizi erogati dal Comune e dai Centri per
l’impiego nell’ambito dell’Assegno di Inclusione (ADI). L’inserimento nel campione potrebbe determinare delle
variazioni nelle modalità di presa in carico da parte del Comune e dei Centri per l’impiego del suo territorio.
Nell’ambito del progetto di ricerca ai componenti il nucleo familiare potrà essere richiesta la compilazione di
questionari che saranno elaborati garantendo l’anonimato.


 I servizi sociali effettuano una valutazione multidimensionale dei bisogni del nucleo familiare, finalizzata alla
sottoscrizione di un patto per l’inclusione. Nell’ambito di tale valutazione, i componenti del nucleo familiare, di età
compresa tra 18 e 59 anni, attivabili al lavoro e tenuti agli obblighi, vengono avviati ai centri per l’impiego ovvero
presso i soggetti accreditati ai servizi per il lavoro per la sottoscrizione del patto di servizio personalizzato. Non
sottoscrivono il patto di inclusione, pur essendo coinvolti nel percorso, i componenti minorenni.


 Al fine di agevolare il percorso di sottoscrizione del patto di servizio ai componenti attivabili al lavoro è richiesta la
sottoscrizione del patto di attivazione digitale individuale e rilascio di apposita Dichiarazione di Immediata
Disponibilità al lavoro (DID), entro trenta giorni dalla valutazione multidimensionale.


 Il patto di servizio personalizzato è sottoscritto entro sessanta giorni dall’avvio dei componenti al centro per l’impiego
ovvero presso i soggetti accreditati ai servizi per il lavoro. In caso di mancata sottoscrizione del patto di servizio
personalizzato senza giustificato motivo, il beneficio economico decade. Successivamente, ogni novanta giorni, i
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beneficiari sono tenuti a presentarsi ai centri per l’impiego ovvero presso i soggetti accreditati ai servizi per il lavoro 
presso cui sia stato sottoscritto il patto di servizio personalizzato, per aggiornare la propria posizione. In caso di 
mancata presentazione, il beneficio economico è sospeso. 


 in caso di variazione della condizione occupazionale durante il godimento della prestazione, dovrà essere compilato il
modello ADI-Com Esteso, pena la decadenza dal beneficio;


 in caso di variazione del patrimonio immobiliare (diverso dalla casa di abitazione) che abbiano fatto superare le soglie
del patrimonio immobiliare dovrà essere compilato il modello ADI-Com Esteso, pena la decadenza dal beneficio;


 in caso di variazione del patrimonio mobiliare, anche a seguito di donazione, successione o vincite, che abbiano fatto
superare la soglia del patrimonio mobiliare, dovrà essere compilato il modello ADI-Com Esteso, pena la decadenza dal
beneficio;


 in corso di fruizione del beneficio, in caso di variazione del nucleo familiare rispetto alla attestazione ISEE in vigore, è
necessario presentare una DSU aggiornata entro 1 mese dalla variazione, pena la decadenza dal beneficio.


 In caso di richiesta di individualizzazione della Carta ADI, l’importo verrà erogato su più carte per il numero dei
componenti maggiorenni del nucleo familiare che esercitano le responsabilità genitoriali o sono considerati nella scala
di equivalenza ai fini ADI.


 La richiesta di individualizzazione della Carta ADI può essere presentata da uno qualunque dei membri maggiorenni
del nucleo familiare considerati nella scala di equivalenza o esercitante le responsabilità genitoriali e si applica anche a
tutti gli altri. La suddivisione non è revocabile e vale per tutto il residuo periodo di godimento del beneficio.


QUADRO F Sottoscrizione dichiarazione  (OBBLIGATORI) 
Sono consapevole dell’obbligo di registrarsi sulla piattaforma, denominata Sistema Informativo per l’Inclusione Sociale 
(SIISL), al fine di sottoscrivere un patto di attivazione digitale (PAD), autorizzando espressamente la trasmissione dei dati 
relativi alla richiesta ai servizi sociali, ai CPI, alle Agenzie per il Lavoro e agli enti di intermediazione ai sensi degli artt. 4 e 
6 del D.lgs. 276/2003, nonché ai soggetti accreditati ai servizi per il lavoro ai sensi dell’art. 12 del D.lgs.150/2015, nonché 
al gestore della carta ADI.* 


Ho letto e compreso le informazioni contenute nella presente domanda, e ho reso note agli altri componenti il nucleo 
familiare le informazioni fornite, ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679. Consapevole delle 
responsabilità penali che mi assumo, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 2000, per falsità in atti e dichiarazioni 
mendaci, dichiaro che quanto espresso nel modulo è vero ed è accertabile, ai sensi dell’articolo 43 del citato D.P.R., 
ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti.* 


Dichiaro, altresì, di essere a conoscenza che*: 
 sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’articolo 71 del D.P.R. n. 445 del 2000


Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 
I dati contenuti nella domanda di ADI (Assegno di Inclusione)– presentate dagli interessati mediante modalità telematiche oppure presso gli Istituti di patronato 
di cui alla legge 30 marzo 2001, n. 152 o i centri di assistenza fiscale di cui all'articolo 32 del decreto legislativo 9 luglio 1997, n. 241, a decorrere dal 1 gennaio 
2024, previa stipula di una convenzione con l'Istituto (INPS) –sono trasmessi all’INPS per l’istruttoria dei relativi procedimenti e la concessione dei benefici 
richiesti.Il trattamento dei dati relativamente all’acquisizione e gestione della domanda, nonché al riconoscimento, erogazione, sospensione e revoca della 
prestazione Adi è effettuato dall’INPS in qualità di titolare del trattamento ai sensi dell’art. 4, comma 1, del decreto-legge n. 48 del 2023. Il trattamento dei dati 
personali da parte dell’INPS, compresi quelli appartenenti alle categorie di cui agli artt. 9 e 10 del Regolamento UE 2016/679 (di seguito, Regolamento UE), per le 
finalità di riconoscimento ed erogazione dei benefici ai sensi del decreto - legge 4 maggio 2023, n. 48 convertito dalla legge 3 luglio 2023 n. 85 e per lo 
svolgimento delle eventuali altre funzioni istituzionali connesse e rispetto di obblighi di legge, è effettuato, in qualità di titolare del trattamento dei dati 
personali, in osservanza dei presupposti e nei limiti stabiliti dal Regolamento UE medesimo, e dal d.lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e successive modifiche ed 
integrazioni, recante il “Codice in materia di protezione dei dati personali ”. Il trattamento dei dati personali avverrà mediante l’utilizzo di strumenti informatici, 
telematici e manuali, con logiche strettamente correlate alle finalità per le quali le informazioni sono raccolte in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza 
(artt. da 5 a 11 Regolamento UE) e sarà svolto da dipendenti dell’INPS, che operano sotto la sua autorità diretta, appositamente autorizzati ed istruiti. Tra le 
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finalità rientra la possibilità di selezione del nucleo per far parte di un campione di ricerca per la valutazione del grado di efficacia dei servizi erogati dal Comune 
e dai Centri per l’impiego nell’ambito dell’Assegno di Inclusione (ADI) cui potrà essere richiesta la compilazione di questionari che saranno elaborati garantendo 
l’anonimato. Solo eccezionalmente, i dati potranno essere conosciuti e trattati anche da altri soggetti che, nel fornire specifici servizi o svolgere attività 
strumentali per conto dell’INPS, operano in qualità di Persone autorizzate o Responsabili del trattamento designati dall’Istituto, nel rispetto e con le garanzie a 
tale scopo indicate dal Regolamento UE. Ai fini del riconoscimento dei benefici, l'INPS verifica il possesso e i requisiti , anche ai sensi dell’art. 71 del decreto del 
Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, per l'accesso agli stessi sulla base delle informazioni disponibili nei propri archivi (ad esempio ISEE) e in 
quelli delle amministrazioni detentrici dei dati rilevanti, attraverso un collegamento telematico a tal fine attivato; in tale ambito, a titolo esemplificativo, si 
individuano i collegamenti con l'Anagrafe tributaria, il Pubblico registro automobilistico, l'Anagrafe nazionale della popolazione residente e i Comuni per la 
verifica dei requisiti di residenza e di soggiorno e l’accertamento tramite Casellario giudiziale. L’INPS riceve, altresì, dall’Autorità giudiziaria procedente i dati 
relativi alle condanne penali e i reati in caso di sospensione del beneficio. Nei casi e nei modi previsti dalla normativa di riferimento, i dati personali possono 
essere comunicati dall’INPS ad altri soggetti pubblici o privati, che agiscono in qualità di titolari del trattamento, Guardia di Finanza, INAIL e INL, e possono 
operare nei limiti strettamente necessari e per la sola finalità per cui si è proceduto alla comunicazione. una volta riconosciuto il beneficio, l’Istituto, inoltre, 
come previsto per legge e per le finalità di rispettiva competenza, mette a disposizione del Sistema informativo per l’ inclusione sociale e lavorativa (SIISL) del 
Ministero del lavoro e delle politiche sociali , i dati identificativi del beneficiario, le informazioni sulla condizione economica e patrimoniale, le informazioni 
sull'ammontare del beneficio economico e sulle altre prestazioni sociali erogate dall'Istituto allo stesso e ogni altra informazione relativa al beneficiario 
necessaria alla attuazione della misura ai fini della convocazione presso i Centri per l’impiego per la definizione dei Patti di servizio personalizzati, nonché le 
informazioni relative alla profilazione occupazionale, anche attraverso le informazioni necessarie acquisite presso il MIM, in riferimento agli obblighi di 
’istruzione, presso l’ANPAL in riferimento alla condizione lavorativa. Nell’ambito del SIISL rientrano due piattaforme digitali una presso l’ANPAL, per il 
coordinamento dei Centri per l’impiego e l’altra presso il Ministero del lavoro e delle politiche sociali per il Coordinamento dei Comuni. Le informazioni 
necessarie sono rese disponibili al SIISL per le rispettive competenza degli enti che vi accedono Il conferimento e il trattamento dei dati vengono effettuati nel 
rispetto delle previsioni di legge vigenti e, più nello specifico, nel rispetto di quanto previsto dal decreto attuativo dell’articolo 4 comma 7 nonché dal decreto 
adottato ai sensi dell’articolo 5, comma 3, del decreto-legge4 maggio 2 023, n.48 convertito con modificazioni dalla legge 3 luglio 2023, n.85 e dai relativi allegati 
tecnici, che ne costituiscono parte integrante. È esclusa la diffusione dei dati trattati in assenza di espressa base giuridica legittimante. Il conferimento dei dati 
non indicati nel modulo di domanda con asterisco è obbligatorio per ottenere la prestazione e per consentire all’INPS di porre in essere gli adempimenti ad essa 
connessi; la mancata fornitura dei dati richiesti può comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedimenti, oltre che, in taluni casi individuati dalla 
normativa di riferimento, anche l’applicazione di sanzioni. I dati necessari all’erogazione dei benefici dell’ADI saranno trattati dall’INPS nei termini di legge e, 
comunque, per un tempo non superiore a 10 anni dal termine dell’erogazione medesima, salvo eventuali contenziosi. I dati relativi alle domande di benefici di 
ADI non accolte dall’INPS, salvo eventuali contenziosi, saranno trattati per un tempo non superiore a 5 anni dalla notifica all’interessato del provvedimento di 
diniego. Non sono previsti trasferimenti di dati personali verso paesi terzi o organizzazioni internazionali. Nei casi di cui agli artt. 15 e ss. del Regolamento UE, gli 
interessati hanno il diritto, in qualunque momento, di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei dati personali che li riguardano e/o di verificarne l’utilizzo 
fatto dall’INPS. Gli interessati, inoltre, hanno il diritto di chiedere, nelle forme previste dall’ordinamento, la rettifica dei dati personali inesatti e l’integrazione di 
quelli incompleti; per le ipotesi previste dal Regolamento UE, fatta salva la speciale disciplina di alcuni trattamenti, possono altresì chiedere la cancellazione dei 
dati, decorsi i previsti termini di conservazione, o la limitazione del trattamento; l’opposizione al trattamento, per motivi connessi alla situazione particolare 
dell’interessato, è consentita salvo che sussistano motivi legittimi per la prosecuzione del trattamento. L'apposita istanza deve essere presentata al Responsabile 
della protezione dei dati presso l’INPS (INPS - Responsabile della Protezione dei dati personali, Via Ciro il Grande, 21, cap. 00144, Roma; posta elettronica 
certificata: responsabileprotezionedati.inps@postacert.inps.gov.it). Gli interessati, che ritengono che il trattamento dei dati personali a loro riferiti è effettuato 
dall’INPS in violazione di quanto previsto dal Regolamento UE, hanno il diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (Autorità di 
controllo nazionale), come previsto dall'articolo 77 del Regolamento UE stesso, o di adire le opportune sedi giudiziarie ai sensi dell’articolo 79 del Regolamento 
UE. Altre informazioni in ordine ai diritti degli interessati sono reperibili sul sito web del Garante per la protezione dei dati personali all’indirizzo 
www.garanteprivacy.it. I contenuti della presente informativa sono riferibili anche al trattamento effettuato dall’INPS nei confronti degli altri componenti il 
nucleo familiare ai quali il richiedente è tenuto a dichiarare nel modulo di dover dare notizia. Ulteriori informative ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 
sono predisposte e diffuse a cura degli altri titolari del trattamento che operano nell’ambito del procedimento di erogazione dell’ADI.


□ Dichiaro di aver letto e compreso l’informativa sulla privacy e acconsento al trattamento dei miei
dati personali secondo le modalità e nei limiti di cui alla medesima informativa (OBBLIGATORIO)


Firma del Dichiarante: ____________________________ 


Autorizzo il Patronato a presentare all’INPS a proprio nome e per proprio conto la presente richiesta. Per quanto sopra dichiara:


- di essere consapevole che l’erogazione è subordinata all’accoglimento della richiesta da parte dell’INPS;
- di essere consapevole che il Patronato inoltrerà all’INPS la presente richiesta nel più breve tempo possibile dalla data di


ricezione della stessa e compatibilmente con la funzionalità del sito internet dell’INPS;
- di esonerare sin d’ora il Patronato da ogni responsabilità per la mancata erogazione a causa delle eventuali errate


informazioni riportare nella presente richiesta o ritardi nell’inoltro all’INPS della domanda a causa del mancato o
malfunzionamento del sito dell’INPS stesso;


 


FIRMA: _________________________________________________


SOS-CITTADINO
SERVIZI CAF & PATRONATO
Via San Tammaro, 91 - 81039 Villa Literno (CE)
Tel: 081.066.8556 - 331.401.0473
P.IVA: 03436610616 - info@sos-cittadino.it
www.sos-cittadino.it
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