PATRONATO

MANDATO DIASSISTENZA ERAPPRESENTANZA

Istitute Nazionale Assistenzo Saciale

lo sottoscritto/a C.F.

data di nascita Comune di nascita cittadinanza

sesso __ indirizzo CAP.
Comune di residenza tel./cell. email

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

ASSISTITO

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

per lo svo|giment0 della pratica relativa a ACCERTAMENTO SANITARIO INVALIDI CIVILI - RICONOSCIMENTO HANDICAP

IIa sottoscritto/a dichiara: a) 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 responsabilita riguardo a tale rispondenza. b) Di aver ritirato dal Patronato INAS CISL
copia della domanda di prestazione, oggetto del presente mandato, nonché la documentazione in originale utilizzata per la pre sentazione della stessa.

Il presente mandato puo essere revocato solo per iscritto.

Firma Assistito X

Data

cognome nome
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Data INAS - CISL

cognome nome

C.F. Sede Firma

OPERATORE

timbro

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

Il Patronato INAS informa che:

Tipologia dei dati personali e finalita del trattamento: effettuera il trattamento dei dati personali forniti dal sottoscritto, nel rispetto della normativa sopra richiamata e il trattamento
avra ad oggetto i dati, eventualmente anche di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, necessari allespletamento del presente mandato di assistenza. Ambito di
comunicazione dei dati personali: i dati personali potranno essere comunicati agli Enti o Organismi pubblici o privati, nazionali o esteri, a persone fisiche o giuridiche competenti,
anche in modo strumentale, per il corretto adempimento di tutto o parte dellincarico conferito. | dati personali con esclusione di quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari,
potranno anche essere comunicati ad altri soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL, Associazione/Organizzazione Promotrice del Patronato INAS per finalita proprie
dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenenti o aderenti, avendo come fine il miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offerti ai
lavoratori e cittadini. Modalita del trattamento: il trattamento sara effettuato manualmente e/o in forma automatizzata, rispettando le prescrizioni dettate dalla normativa sopra
richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di trattamento non conforme alle finalita della raccolta. Necessita del conferimento dei dati:
il conferimento dei dati personali & essenziale per I'adempimento del mandato conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata sottoscrizione del modulo
per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno limpossibilita di svolgere I'attivita di assistenza richiesta. Diritti riconosciuti all'interessato: in relazione al trattamento dei
dati personali, il sottoscritto puo esercitare, i diritti riconosciutigli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplificativamente il diritto di accesso, rettifica, cancellazione,
limitazione, portabilita ed opposizione, contattando il Responsabile della protezione dei dati personali (DPO). L'interessato ha altresi il diritto di revocare il consenso in qualsiasi
momento. Titolare e Responsabile della protezione dei dati personali: il titolare del trattamento dei dati e 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 dati personali (DPO) é 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 informativa si rinvia a quella
completa sottoposta allinteressato prima della sottoscrizione.

L'Assistito, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avanti “Regolamento”) Iinformativa completa sul trattamento dei propri dati personali:

Punto 1 (necessario) - fornisce il consenso al trattamento dei propri dati personali ivi espressamente compresi quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, con le
modalita sopra indicate per il conseguimento delle finalita del presente mandato, nonché per I'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previsti dalla normativa in materia,
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche dati degli Enti eroganti le prestazioni, per I'acquisizione dei dati necessari all'assolvimento dell'incarico

Data Firma Assistito x

Punto 2 (facoltativo) - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri dati, eccetto quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano utilizzati per le
ulteriori attivita statutarie del medesimo, nonché per attivita di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non oggetto del presente mandato; b) siano comunicati ad altri
soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL affinché li utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione dei propri servizi; ¢) siano comunicati ad altri soggetti con i
quali il Patronato abbia stipulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'attivita istituzionale, affinché Ii utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione di propri servizi

Data Firma Assistito

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

0l.ord.01.21




PATRONATO

n@f MANDATO DIASSISTENZA ERAPPRESENTANZA

Istitute Nazionale Assistenzo Saciale

lo sottoscritto/a C.F.

data di nascita Comune di nascita cittadinanza

sesso __ indirizzo CAP.
Comune di residenza tel./cell. email

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

ASSISTITO

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

per lo svo|giment0 della pratica relativa a ASSEGNO INVALIDI CIVILI (74%-99%) - PENSIONE INVALIDI CIVILI TOTALI

IIa sottoscritto/a dichiara: a) 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 responsabilita riguardo a tale rispondenza. b) Di aver ritirato dal Patronato INAS CISL
copia della domanda di prestazione, oggetto del presente mandato, nonché la documentazione in originale utilizzata per la pre sentazione della stessa.

Il presente mandato puo essere revocato solo per iscritto.

Firma Assistito X
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cognome nome
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Data INAS - CISL

cognome nome

C.F. Sede Firma

OPERATORE

timbro

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

Il Patronato INAS informa che:

Tipologia dei dati personali e finalita del trattamento: effettuera il trattamento dei dati personali forniti dal sottoscritto, nel rispetto della normativa sopra richiamata e il trattamento
avra ad oggetto i dati, eventualmente anche di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, necessari allespletamento del presente mandato di assistenza. Ambito di
comunicazione dei dati personali: i dati personali potranno essere comunicati agli Enti o Organismi pubblici o privati, nazionali o esteri, a persone fisiche o giuridiche competenti,
anche in modo strumentale, per il corretto adempimento di tutto o parte dellincarico conferito. | dati personali con esclusione di quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari,
potranno anche essere comunicati ad altri soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL, Associazione/Organizzazione Promotrice del Patronato INAS per finalita proprie
dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenenti o aderenti, avendo come fine il miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offerti ai
lavoratori e cittadini. Modalita del trattamento: il trattamento sara effettuato manualmente e/o in forma automatizzata, rispettando le prescrizioni dettate dalla normativa sopra
richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di trattamento non conforme alle finalita della raccolta. Necessita del conferimento dei dati:
il conferimento dei dati personali & essenziale per I'adempimento del mandato conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata sottoscrizione del modulo
per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno limpossibilita di svolgere I'attivita di assistenza richiesta. Diritti riconosciuti all'interessato: in relazione al trattamento dei
dati personali, il sottoscritto puo esercitare, i diritti riconosciutigli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplificativamente il diritto di accesso, rettifica, cancellazione,
limitazione, portabilita ed opposizione, contattando il Responsabile della protezione dei dati personali (DPO). L'interessato ha altresi il diritto di revocare il consenso in qualsiasi
momento. Titolare e Responsabile della protezione dei dati personali: il titolare del trattamento dei dati e 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 dati personali (DPO) é 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 informativa si rinvia a quella
completa sottoposta allinteressato prima della sottoscrizione.

L'Assistito, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avanti “Regolamento”) Iinformativa completa sul trattamento dei propri dati personali:

Punto 1 (necessario) - fornisce il consenso al trattamento dei propri dati personali ivi espressamente compresi quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, con le
modalita sopra indicate per il conseguimento delle finalita del presente mandato, nonché per I'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previsti dalla normativa in materia,
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche dati degli Enti eroganti le prestazioni, per I'acquisizione dei dati necessari all'assolvimento dell'incarico

Data Firma Assistito x

Punto 2 (facoltativo) - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri dati, eccetto quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano utilizzati per le
ulteriori attivita statutarie del medesimo, nonché per attivita di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non oggetto del presente mandato; b) siano comunicati ad altri
soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL affinché li utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione dei propri servizi; ¢) siano comunicati ad altri soggetti con i
quali il Patronato abbia stipulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'attivita istituzionale, affinché Ii utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione di propri servizi

Data Firma Assistito

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

0l.ord.01.21




PATRONATO

MANDATO DIASSISTENZA ERAPPRESENTANZA

Istitute Nazionale Assistenzo Saciale

lo sottoscritto/a C.F.

data di nascita Comune di nascita cittadinanza

sesso __ indirizzo CAP.
Comune di residenza tel./cell. email

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

ASSISTITO

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

per lo svo|giment0 della pratica relativa a INDENNITA DI ACCOMPAGNAMENTO INVALIDI CIVILI

IIa sottoscritto/a dichiara: a) 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 responsabilita riguardo a tale rispondenza. b) Di aver ritirato dal Patronato INAS CISL
copia della domanda di prestazione, oggetto del presente mandato, nonché la documentazione in originale utilizzata per la pre sentazione della stessa.

Il presente mandato puo essere revocato solo per iscritto.
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Data INAS - CISL

cognome nome

C.F. Sede Firma

OPERATORE

timbro

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

Il Patronato INAS informa che:

Tipologia dei dati personali e finalita del trattamento: effettuera il trattamento dei dati personali forniti dal sottoscritto, nel rispetto della normativa sopra richiamata e il trattamento
avra ad oggetto i dati, eventualmente anche di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, necessari allespletamento del presente mandato di assistenza. Ambito di
comunicazione dei dati personali: i dati personali potranno essere comunicati agli Enti o Organismi pubblici o privati, nazionali o esteri, a persone fisiche o giuridiche competenti,
anche in modo strumentale, per il corretto adempimento di tutto o parte dellincarico conferito. | dati personali con esclusione di quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari,
potranno anche essere comunicati ad altri soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL, Associazione/Organizzazione Promotrice del Patronato INAS per finalita proprie
dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenenti o aderenti, avendo come fine il miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offerti ai
lavoratori e cittadini. Modalita del trattamento: il trattamento sara effettuato manualmente e/o in forma automatizzata, rispettando le prescrizioni dettate dalla normativa sopra
richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di trattamento non conforme alle finalita della raccolta. Necessita del conferimento dei dati:
il conferimento dei dati personali & essenziale per I'adempimento del mandato conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata sottoscrizione del modulo
per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno limpossibilita di svolgere I'attivita di assistenza richiesta. Diritti riconosciuti all'interessato: in relazione al trattamento dei
dati personali, il sottoscritto puo esercitare, i diritti riconosciutigli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplificativamente il diritto di accesso, rettifica, cancellazione,
limitazione, portabilita ed opposizione, contattando il Responsabile della protezione dei dati personali (DPO). L'interessato ha altresi il diritto di revocare il consenso in qualsiasi
momento. Titolare e Responsabile della protezione dei dati personali: il titolare del trattamento dei dati e 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 dati personali (DPO) é 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 informativa si rinvia a quella
completa sottoposta allinteressato prima della sottoscrizione.

L'Assistito, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avanti “Regolamento”) Iinformativa completa sul trattamento dei propri dati personali:

Punto 1 (necessario) - fornisce il consenso al trattamento dei propri dati personali ivi espressamente compresi quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, con le
modalita sopra indicate per il conseguimento delle finalita del presente mandato, nonché per I'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previsti dalla normativa in materia,
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche dati degli Enti eroganti le prestazioni, per I'acquisizione dei dati necessari all'assolvimento dell'incarico

Data Firma Assistito x

Punto 2 (facoltativo) - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri dati, eccetto quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano utilizzati per le
ulteriori attivita statutarie del medesimo, nonché per attivita di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non oggetto del presente mandato; b) siano comunicati ad altri
soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL affinché li utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione dei propri servizi; ¢) siano comunicati ad altri soggetti con i
quali il Patronato abbia stipulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'attivita istituzionale, affinché Ii utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione di propri servizi

Data Firma Assistito

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

0l.ord.01.21




PATRONATO

MANDATO DIASSISTENZA ERAPPRESENTANZA

Istitute Nazionale Assistenzo Saciale

lo sottoscritto/a C.F.

data di nascita Comune di nascita cittadinanza

sesso __ indirizzo CAP.
Comune di residenza tel./cell. email

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

ASSISTITO

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

per lo svolgimento della pratica relatvaa  CU E OBISM

IIa sottoscritto/a dichiara: a) 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 responsabilita riguardo a tale rispondenza. b) Di aver ritirato dal Patronato INAS CISL
copia della domanda di prestazione, oggetto del presente mandato, nonché la documentazione in originale utilizzata per la pre sentazione della stessa.

Il presente mandato puo essere revocato solo per iscritto.

Firma Assistito X
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Data INAS - CISL

cognome nome

C.F. Sede Firma

OPERATORE

timbro

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

Il Patronato INAS informa che:

Tipologia dei dati personali e finalita del trattamento: effettuera il trattamento dei dati personali forniti dal sottoscritto, nel rispetto della normativa sopra richiamata e il trattamento
avra ad oggetto i dati, eventualmente anche di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, necessari allespletamento del presente mandato di assistenza. Ambito di
comunicazione dei dati personali: i dati personali potranno essere comunicati agli Enti o Organismi pubblici o privati, nazionali o esteri, a persone fisiche o giuridiche competenti,
anche in modo strumentale, per il corretto adempimento di tutto o parte dellincarico conferito. | dati personali con esclusione di quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari,
potranno anche essere comunicati ad altri soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL, Associazione/Organizzazione Promotrice del Patronato INAS per finalita proprie
dell'Associazione/Organizzazione stessa o degli organismi ad essa appartenenti o aderenti, avendo come fine il miglioramento complessivo e la promozione dei servizi offerti ai
lavoratori e cittadini. Modalita del trattamento: il trattamento sara effettuato manualmente e/o in forma automatizzata, rispettando le prescrizioni dettate dalla normativa sopra
richiamata, in modo da ridurne i rischi di distruzione o perdita, di accesso non autorizzato o di trattamento non conforme alle finalita della raccolta. Necessita del conferimento dei dati:
il conferimento dei dati personali & essenziale per I'adempimento del mandato conferito. L'eventuale rifiuto di comunicare tali informazioni, nonché la mancata sottoscrizione del modulo
per il rilascio del consenso di cui al punto 1, comporteranno limpossibilita di svolgere I'attivita di assistenza richiesta. Diritti riconosciuti all'interessato: in relazione al trattamento dei
dati personali, il sottoscritto puo esercitare, i diritti riconosciutigli dall'art. 15 all'art. 22 del GDPR n. 2016/679, ed esemplificativamente il diritto di accesso, rettifica, cancellazione,
limitazione, portabilita ed opposizione, contattando il Responsabile della protezione dei dati personali (DPO). L'interessato ha altresi il diritto di revocare il consenso in qualsiasi
momento. Titolare e Responsabile della protezione dei dati personali: il titolare del trattamento dei dati e 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 dati personali (DPO) é 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 informativa si rinvia a quella
completa sottoposta allinteressato prima della sottoscrizione.

L'Assistito, avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall'art. 13 del GDPR n. 2016/679 (d'ora in avanti “Regolamento”) Iinformativa completa sul trattamento dei propri dati personali:

Punto 1 (necessario) - fornisce il consenso al trattamento dei propri dati personali ivi espressamente compresi quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari, con le
modalita sopra indicate per il conseguimento delle finalita del presente mandato, nonché per I'adempimento degli obblighi ad esso connessi, previsti dalla normativa in materia,
autorizzando il Patronato INAS ad accedere alle banche dati degli Enti eroganti le prestazioni, per I'acquisizione dei dati necessari all'assolvimento dell'incarico

Data Firma Assistito x

Punto 2 (facoltativo) - presta il proprio consenso al Patronato INAS affinché i propri dati, eccetto quelli di natura particolare, nonché sanitari e giudiziari: a) siano utilizzati per le
ulteriori attivita statutarie del medesimo, nonché per attivita di promozione e/o informazione di ulteriori servizi non oggetto del presente mandato; b) siano comunicati ad altri
soggetti 0 organismi appartenenti o aderenti alla CISL affinché li utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione dei propri servizi; ¢) siano comunicati ad altri soggetti con i
quali il Patronato abbia stipulato convenzioni e/o accordi nello svolgimento dell'attivita istituzionale, affinché Ii utilizzino per finalita proprie e/o per la promozione di propri servizi

Data Firma Assistito

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

0l.ord.01.21




allegato 3

NP

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

O

Elementi socio-economici necessari per la concessione

e I’erogazione delle prestazioni di invalidita civile
(ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

/

Assunzione di responsabilita

(Il presente foglio deve essere stampato, firmato e inviato telematicamente)

Il sottoscritto si impegna a comunicare entro 30 giorni dal suo
verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modello.

Il sottoscritto € consapevole che le dichiarazioni non conformi al
vero e la mancata o intempestiva comunicazione delle predette variazioni comporteranno, in ogni caso, oltre
all'applicazione delle sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente

Luogo e data Firma

Informativa sul trattamento dei dati personali

(Art. 13 del d. Igs. 30 giugno 2003, n. 196, recante il “Codice in materia di protezione dei dati personali”)
L’Inps con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualita 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 in materia di protezione dei dati personali (d’ora in avanti “Codice’), da altre leggi e da
regolamenti, al fine di definire listanza e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad essa
connesse. |l trattamento dei dati avverra, anche con l'utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di
dipendenti dell’lstituto opportunamente incaricati ed istruiti secondo logiche streftamente correlate
alle finalita per le quali sono raccolti. | suoi dati personali potranno essere comunicati ad altre
amministrazioni pubbliche o a privati soltanto alle condizioni previste dal Codice e solo
eccezionalmente potranno essere conosciuti da altri soggetti, che forniscono servizi per conto
dell’lnps e operano in qualita di Responsabili per il trattamento dei dati personali designati dall’lstituto.
Il conferimento dei dati contrassegnati con un asterisco € obbligatorio e la mancata fornitura potra
comportare impossibilita o ritardi nella definizione dei procedimenti che la riguardano. L’lnps la
informa, infine, che puo esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del Codice, rivolgendosi direttamente al
direttore della struttura territorialmente competente per l'istruttoria della presente domanda; se si tratta
di un’agenzia, l'istanza deve essere presentata al direttore provinciale anche per il tramite dell'agenzia
stessa.




allegato 4

Mod. Autocert
INPS COD.AP70

O

Dati socio-economici necessari per la concessione e I’erogazione delle
prestazioni d’invalidita civile - 10/15

Quadro E (consenso riscossione altro genitore)

Compilare a cura dei genitori del minore richiedente la prestazione nel caso di consenso alla riscossione da parte di un genitore
nei confronti dell’altro

( )
@ Autorizzazione alla riscossione di un genitore nei confronti dell’altro
(Compilare nel caso di autorizzazione alla riscossione da parte del genitore dichiarante nei confronti dell'altro. L'autorizzazione produrra
i suoi effetti nel solo caso di riscossione in contanti. L'autorizzazione non &€ ammessa qualora la pensione sia riscossa su conto corrente
bancario o su conto corrente/libretto postale)

Il / La sottoscritto/aNome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ___ _____ Cognome _ _ _ _ __ _ ____________
cFPINVA_
Tel cell e-mail/P.E.C.

consente che le provvidenze economiche del minore:

Nome Cognome

CF n. domus

Nome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ____ Cognome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ _______

CFPIVA__ _ ___ o _____

Tel.__ _ _ _ _ _ _ _ _____ cell. _ _ _ _ _ _________ e-mailPEC. ___ __ _ _ _ _ _ _ o ________
Data _ _ _ _ _ _ _ Firma di entrambi i genitori D G

@ Autenticazione della sottoscrizione

(Lautenticazione della firma pud essere effettuata da un funzionario Inps, dal notaio, dal cancelliere, dal segretario comunale o da
un funzionario incaricato dal sindaco (art. 21, comma 2, D.PR. n. 445/2000)

lo sottoscritto Funzionario incaricato

Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig/Sig.ra.

Identificato/a mediante documento di riconoscimento N

Rilasciato da data scadenza (gg/mm/aaaa)

e dal Sig/Sig.ra.

Identificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ N______
Rilasciatoda _ data scadenza (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _
Luogo _ _ _ _ _______ edata_ _ _ _ _ _ _

Spazio riservato al Pubblico Ufficiale

Firma del funzionario

N.B. Il presente quadro, se compilato, deve essere stampato, firmato, autenticate le firme e allegato nella
trasmissione telematica finale dei dati.

\. J




Alla sede INPS di:

II/la sottoscritto/a

nato/a a il

codice fiscale

e residente in via n. CAP
Comune di prov.
titolare pensione INPS cat. n. sede di

titolare pensione INPS cat. n. sede di

con la presente DICHIARO DI REVOCARE, COME IN EFFETTI REVOCO, la delega per la trattenuta sulla pensione del

contributo sindacale rilasciata in favore del Sindacato

Ai sensi del disposto dell'art. 23/Octies della legge 11/08/1972 n. 485.

In considerazione di quanto sopra espresso, interesso codesta spettabile sede Provinciale INPS a voler espletare tutte le
operazioni inerenti alla presente revoca.

Data D GO

(firma del pensionato)

Allegare:- fotocopia del documento d'identita in corso di validita.



@ PENSIONATI ;3 sede INPS di

c I s L FNP CISL di .........

CONTRIBUTO SINDACALE PER DELEGA

DELEGA L'INPS

in conformita di quanto previsto dalla convenzione stipulata ai sensi dell'articolo 23 octies della
legge 11/08/72 n. 485, a riscuotere i contributi associativi con le modalita indicate dalla
convenzione stessa, da versare a mio nome e conto alla Organizzazione Sindacale

FEDERAZIONE NAZIONALE PENSIONATI CISL.

La misura della trattenuta per contributi sindacali & stabilita nelle seguenti percentuali dell'importo
lordo delle singole rate di pensione - compresa la tredicesima- esclusi i trattamenti di famiglia

comunque denominati:

1. 0,50% sugli importi compresi entro il trattamento minimo del Fondo Pensioni Lavoratori

Dipendenti;

2. 0,40% sugli importi eccedenti quelli di cui al precedente punto 1) e non eccedenti il doppio

della misura del trattamento minimo del FP.L.D :

3. 0,35% sugli importi eccedenti il doppio della misura del trattamento minimo F.P.L.D .
La delega si intende tacitamente rinnovata di anno in anno, ferma la facolta di revoca da parte del

pensionato

Data ..o Firma X.......

Timbro e firma del rappresentante dell’Organizzazione Sindacale

Per  individuare gli  elementi
essenziali delluso che faremo dei
tuoi dati, ti invittamo a consultare
l'informativa per comprendere tutti gli
elementi e le  attivita che
interesseranno i tuoi dati.

Trovi l'informativa sul retro.



FNP CISL

INFORMATIVA ESSENZIALE ISCRITTI

Chi e il titolare del trattamento? FNP-CISL

Chi é il responsabile della protezione dei dati? DPO

Chi sono i destinatari?

| responsabili esterni del trattamento ed eventuali ulteriori titolari:
strutture di FNP CISL; strutture CISL nonché enti o organismi
pubblici o privati, societa, associazioni promosse e/o collegate e/o
collaterali alla CISL e/o alle Federazioni CISL in virtu del rapporto
associativo e partecipativo; amministrazione finanziaria ed enti
pubblici e/o istituzionali e/o assicurativi; consulenti esterni in materia
contabile e fiscale; consulenti legali; revisori contabili (se esterni alla
organizzazione di FNP CISL );
provider servizi informatici; servizi di comunicazione interni
all’'Organizzazione CISL.

Cosa sara fatto dei tuoi dati personali?
| dati personali saranno trattati:
e Per I'esecuzione e la gestione del rapporto con il sociofiscritto.

oIl trattamento avviene in base a: attivita preordinate alla
partecipazione sociale e/o alla candidatura e/o alla gestione
della carica ricoperta; adesione sindacale/ delega/mandato
congressuale; adempimento di attivita statutarie; gestione del
rapporto dall'instaurazione alla sua definizione.

| dati personali che ti riguardano sono: nome, cognome*; codice
fiscale*; luogo e data di nascita*; indirizzo fisico e telematico*;
numero di telefono fisso e/o mobile*; categoria di pensione e
numero di pensione*; relativi allinquadramento ed al luogo
lavorativo/azienda ove presti la tua attivita lavorativa; dati
derivanti dal documento d’identita*; in via eventuale i dati relativi
al tuo stato di salute se necessari allo svolgimento dei servizi
statutari da te richiesti, tra i quali: assicurativi, previdenziali,
legali, concernenti la posizione lavorativa ricoperta, fiscali,
commerciali, di tutela consumieristica ed ogni altro servizio
connesso a quanto genericamente appena elencato; la tua
adesione a sindacati; la quota della tua trattenuta sindacale.

e Per l'archiviazione e la conservazione.

o Il trattamento avviene in base a: mandato/delega per tutta la sua
durata; partecipazione sociale per tutta la sua durata;
adempimento di obblighi conseguenti al rapporto instaurato,
quali la tenuta della contabilita e I'esercizio dei diritti dipendenti
dal rapporto; eventuali verifiche dell’lstituto Previdenziale.

o | dati personali che ti riguardano sono: nome, cognome*; codice
fiscale*; indirizzo fisico e telematico*; dati contabili; dati relativi
alla pensione (es. n. pensione)*; relativi alla partecipazione
sociale e/o alla carica ricoperta.

e Per Tlinvio di comunicazioni di natura promozionale dei
servizi/attivita di FNP CISL

o Il trattamento avviene in base a: tuo specifico consenso.

ol dati personali che ti riguardano sono: nome, cognome¥;
indirizzo fisico e telematico*; numero di telefono fisso e/o
mobile*.

e Per la comunicazione a terzi (alle strutture CISL, nonché enti,
societa, associazioni promosse e/o collegate e/o collaterali alla
CISL in virtu del rapporto associativo e partecipativo) per la
promozione di servizi/attivita.

o Il trattamento avviene in base a: tuo specifico consenso.

ol dati personali che ti riguardano sono: nome, cognome¥;
indirizzo fisico e telematico*; numero di telefono fisso e/o
mobile*

e Per la comunicazione a terzi (alle strutture CISL, nonché enti,
societa, associazioni promosse e/o collegate e/o collaterali alla
CISL in virtt del rapporto associativo e partecipativo) in
dipendenza della gestione di servizi anche connessi al rapporto
sociale e degli obblighi che ne derivano.

o Il trattamento avviene in base a: adempimento di obblighi
discendenti dal rapporto in via di instaurazione.

o | dati personali che ti riguardano sono: nome, cognome*; codice
fiscale*; luogo e data di nascita*; indirizzo fisico e telematico*;
numero di telefono fisso e/o mobile*; derivati dallo stato di
famiglia; relativi allinquadramento ed al luogo lavorativo/azienda
ove presti la tua attivita lavorativa; categoria di pensione e
numero di pensione*.

o

e Per 'adempimento degli obblighi di sicurezza informatica.

o Il trattamento avviene in base a: adempimento di obblighi
discendenti dal rapporto instaurato; legittimo interesse del
titolare del trattamento o di terzi e destinatari.

o | dati personali che ti riguardano sono: indirizzo telematico; log di
accesso a piattaforme dedicate.

e Per fini statistici.

o Il trattamento avviene in base a: legittimo interesse del Titolare.

o | dati personali che ti riguardano sono: nazionalita*; indirizzo
fisico*; data di nascita®; relativi allinquadramento ed al luogo
lavorativo/azienda ove presti la tua attivita lavorativa; relativi alla
pensione*; sesso*; lingua; titolo di studio

Quali dati personali che verranno trattati possono non essere
stati ricevuti da te?

Dati contabili; informazioni relative alla partecipazione sociale e/o
alla carica; dati informatici (indirizzo telematico, log di accesso alle
piattaforme dedicate).

Quali sono le fonti presso cui & avvenuta la raccolta dei dati
personali che ti riguardano?

altri titolari del trattamento, es. le strutture di FNP CISL (Nazionale,
regionali, interregionali e territoriali); le strutture CISL, nonché enti,
societa, associazioni promosse e/o collegate e/o collaterali alla CISL
e/o Federazioni CISL in virtu del rapporto associativo e
partecipativo; elenchi tenuti da enti pubblici o equiparati o sotto il
controllo dell’autorita pubblica in base a specifica normativa
nazionale; provider servizi informatici.

Quelli tra i tuoi dati indicati con _* , raccolti o comunque trattati da
FNP CISL , Si intendono necessari
e il loro mancato conferimento comporta I'impossibilita per CISL di
dar seguito alle attivita relative al trattamento principale.

La FNP CISL . ti informa che puoi
esercitare in qualsiasi momento il diritto di reclamo all’Autorita
competente e gli altri diritti previsti dagli artt. 15 e ss. del
Regolamento Europeo (UE) 2016/679.

Per maggiori informazioni consulta I'informativa completa recandoti
presso la nostra sede sita in

o0 contattaci al seguente indirizzo di posta elettronica:

Prestazione del consenso

Se hai ricevuto la presente informativa e ne hai compreso il
contenuto,

FNP CISL .ti chiede se presti il
consenso al trattamento, secondo le modalita sopra previste, per
Iinvio di comunicazioni di carattere promozionale dei servizi/attivita
forniti dalla FNP CISL

[] presto il consenso [] non presto il consenso

Se hai ricevuto la presente informativa e ne hai compreso il
contenuto,

FNP CISL .ti chiede se presti il
consenso al trattamento, secondo le modalita sopra previste ivi
compresa la comunicazione a terzi dei tuoi dati personali per l'invio
di comunicazioni di carattere promozionale dei servizi/attivita delle
strutture CISL, nonché enti, societa, associazioni promosse e/o
collegate e/o collaterali alla CISL e/o Federazioni CISL in virtu del
rapporto associativo e partecipativo

[] presto il consenso [] non presto il consenso

LUOQO € datA ...ceeninieiiee i

Firma oo
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