
E.B.A.P Bacino _______________________________ Codice E.B.A.P ______________________ 

Sede OO.SS.   ____________ di _________________ Codice Attività ______________________ 

Data Ricezione _______________________________  

Timbro e firma operatore _______________________  

E.B.A.P Regionale _____________________________  

 
Domanda di contributo per Welfare Bilaterale Artigiano 

Anno Scolastico/Accademico 2018/2019 

Il/La sottoscritt___ (cognome e nome) _____________________________________________________ 

nat_ a (Comune) ___________________________________, (Prov. o Stato estero) ________________ 

il ________________ e residente in (indirizzo) ______________________________________________ 

CAP ______________ Comune __________________________________________ Prov ____________ 

e-mail richiedente _______________________________, Cell/Tel/Fax ___________________________ 

Codice fiscale _______________________________________________,  

in qualità di  1)_______________________________________________________________________ 

dell’impresa artigiana (ragione sociale) _____________________________________________________ 

cod. fiscale ________________________________________, cod. EBAP ______________, avente sede 

in (indirizzo) ________________________________________________ Cap __________________ 

Comune ____________________________________ Prov ________ Tel/cell ______________________ 

Fax __________________ E-mail ___________________________________________; 

Eventuale recapito se diverso da quello di residenza 

Cognome e nome _____________________________________________________________________ 

Via/Corso ___________________________________________________________________________  

CHIEDE 
per sé o per i componenti del nucleo familiare di cui alla Scheda Figli, che si allega alla presente domanda, 
la prestazione di sostegno alle famiglie per una o più delle seguenti tipologie: 

 A) SUSSIDIO PER FREQUENZA ASILI NIDO (fino a 700 euro per ogni figlio) 

Allegati: copia ricevute spese sostenute per A.S. in corso (iscrizione e rette pagate) 

 B) SUSSIDIO PER STUDI UNIVERSITARI (esclusi studenti fuori corso) 

 Prestazione richiesta per figli (fino a 500 euro per ogni figlio) 

 Prestazione a favore del richiedente in qualità di studente-lavoratore (fino a 500 euro) 
Allegati: copia ricevute tasse universitarie A.A. in corso e copia del Piano Carriera aggiornato 
NOTE: 1) dipendente, titolare, socio amministratore, socio non amministratore, coadiuvante. 

Alessandria (15100) Via Gramsci, 59/A - tel. 0131 234480 - fax 0131 254172 - alessandria@ebap.piemonte.it
Asti (14100) Piazza Cattedrale, 2 - tel. 0141 354319 - fax 0141 437456 - asti@ebap.piemonte.it
Biella (13900) - Via Galimberti, 22 - tel. 015 8551711 - fax 015 8551722 - biella@ebap.piemonte.it
Cuneo (12100) - Via Meucci, 4 - tel. 0171 451237/451238 - fax 0171 609084 - 0171 697453 - cuneo@ebap.piemonte.it

Novara (28100) - Via Ploto, 2C - tel. 0321 661111 - fax 0321 62 8637 - novara@ebap.piemonte.it
Torino (10141) - Via Millio, 26 - tel. 011 387082 - fax 011 3801693 - torino@ebap.piemonte.it
V.C.O. Verbania (28900) - Corso Europa, 27 - tel. 0323 588611 - fax 0323 501894 - verbania@ebap.piemonte.it

C C1
Ente 

Bilaterale 

Artigianato 

Piemontese

Vercelli (13100) - Corso Magenta, 40 - tel. 0161 282401 - fax 0161 282435 - vercelli@ebap.piemonte.it



 

 C) SUSSIDIO PER TESTI SCOLASTICI (scuola media inferiore e superiore)  

 Prestazione richiesta per figli (fino a 350 euro per ogni figlio) 

 Prestazione a favore del richiedente in qualità di studente-lavoratore (fino a 350 euro) 
Allegati: elenco testi scolastici A.S. in corso e copia ricevute e fatture di acquisto dei testi. 

 D) SUSSIDIO PER PARTECIPAZIONE A CENTRI ESTIVI per figli minori (fino a 250 euro per 
ogni figlio)  

Allegati: copia ricevute centro estivo (spesa sostenuta da settembre ad agosto dell’anno successivo) 

 E) SUSSIDIO PER ACQUISTO LENTI GRADUATE CORRETTIVE PER VARIAZIONE VISUS 
DICHIARATA (fino a 150 euro per prestazione per max n. 2 prestazioni per nucleo famigliare) 

Allegati: copia fattura di acquisto con certificato di conformità delle lenti e copia della prescrizione 
dell’oculista o dell’ottico optometrista (spesa sostenuta da settembre ad agosto dell’anno successivo) 

 
che il contributo venga erogato con bonifico bancario sul c/c n. _______________________________ 

CAB ________ ABI ________ CIN ____ intestato a ___________________________________________ 

istituto di credito ___________________________________________________________________  

CODICE IBAN                            

(Campo obbligatorio) 

Allega alla domanda la copia del modello ISEE STANDARD CARTACEO in corso di validità 

DICHIARA 
1. Che nessuna altra persona ha presentato la medesima richiesta a codesto Ente Bilaterale; 
2. Di non aver presentato richiesta del medesimo contributo ad altro soggetto/ente. 

SPAZIO RISERVATO ALL’AZIENDA PER DOMANDE PRESENTATE DA LAVORATORI DIPENDENTI 

Il sottoscritto _____________________________________ in qualità di legale rappresentante dell’impresa 

_______________________________________________ Matricola INPS _________________________________  

dichiara che il richiedente è alle proprie dipendenze dal ____________________e di aver provveduto a fornirgli 

l’informativa sul trattamento dei dati personali, comprensiva degli ambiti di comunicazione, in occasione 

dell’instaurazione del rapporto di lavoro. 

Data __________________________________        Timbro e Firma _____________________________ 

Luogo e data _________________ 
    Firma del/della richiedente 

_______________________________ 
 

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che: 
 In caso di richiesta per minore non fiscalmente a carico del richiedente, è necessario allegare alla domanda la 

copia del documento d’identità del minore fronte e retro, dove sono riportati i nomi dei genitori/tutori; se non 
disponibile il documento d’identità allegare la copia del certificato storico famigliare;  

 le pratiche verranno protocollate secondo l’ordine cronologico di spedizione all’EBAP (data timbro postale della 
raccomandata o pec) e che i contributi verranno erogati sino ad esaurimento dei fondi stanziati in base alla 
graduatoria stilata, ad insindacabile giudizio del Comitato Tecnico regionale EBAP – Sostegno al Reddito, in base 
alla data di invio e, per più richieste inviate nella stessa data, all’indice ISEE più basso; 

 non è possibile esperire ricorso alcuno rispetto a tale graduatoria;  
 non verranno accolte richieste con ISEE superiore a 30.000 euro. 
“Dichiara inoltre di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali pubblicata sul sito internet 
dell’Ebap, che prevede che il trattamento sia effettuato, anche con strumenti elettronici, per finalità di erogazione del 
contributo e per le altre finalità statutarie dell’Ente.” 

Luogo e data _________________ 
    Firma del/della richiedente 

____________________________  



SCHEDA FIGLI N. ____ 

Figlio n. ____ 

Cognome_________________________________ Nome _____________________________________ 

Codice Fiscale __________________________________ nato il ____________________ iscritto presso  

____________________________________________________________________________________ 
(indicare denominazione e comune per asilo nido, scuola media inf. e sup., facoltà universitaria) 

 
Prestazione richiesta (barrare una sola delle voci): 
 
 Sussidio frequenza asili nido  Sussidio per la partecipazione ai centri estivi 

 Sussidio per studi universitari  Sussidio per acquisto lenti graduate 

 Sussidio per testi scolastici  

  

Figlio n. ____ 

Cognome_________________________________ Nome _____________________________________ 

Codice Fiscale __________________________________ nato il ____________________ iscritto presso  
 
____________________________________________________________________________________ 

(indicare denominazione e comune per asilo nido, scuola media inf. e sup., facoltà universitaria) 
 
Prestazione richiesta (barrare una sola delle voci): 
 
 Sussidio frequenza asili nido  Sussidio per la partecipazione ai centri estivi 

 Sussidio per studi universitari  Sussidio per acquisto lenti graduate 

 Sussidio per testi scolastici  

  

Figlio n. ____ 

Cognome_________________________________ Nome _____________________________________ 

Codice Fiscale __________________________________ nato il ____________________ iscritto presso  
 
____________________________________________________________________________________ 

(indicare denominazione e comune per asilo nido, scuola media inf. e sup., facoltà universitaria) 
 
Prestazione richiesta (barrare una sola delle voci): 
 
 Sussidio frequenza asili nido  Sussidio per la partecipazione ai centri estivi 

 Sussidio per studi universitari  Sussidio per acquisto lenti graduate 

 Sussidio per testi scolastici  

  

NB: Per ciascun figlio dovrà essere barrata la prestazione che viene richiesta e dovrà essere allegata alla presente 
tutta la documentazione necessaria per ottenere la prestazione o le prestazioni richieste.  
Nel caso di numero di figli superiore a 3 aggiungere una seconda scheda figli curandone la numerazione. 

PRESTAZIONE C MODULO C1
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