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Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti 
Dipartimento per gli affari generali e la digitalizzazione 

Direzione Generale del personale, degli affari generali e del bilancio 

DIV. 3^ - Trattamento economico e pensionistico 

Comitato Sussidi 

Via Giuseppe Caraci n. 36 – 00157 Roma (RM) 

 

 

 

OGGETTO: Richiesta intervento assistenziale (art.16 legge n.870/1986) 
 

   IMPORTO TOTALE SPESE SOSTENUTE €  ……………………….... 

 

 

Lo/a  scrivente ………………………..……………………………………..………….................. 
(Cognome e nome) 

nato/a a  …………………..………………………………..…(prov………...) il …..…..…………………...…. 
                                               (Comune)                                                                                                                                                              (gg/mm/aaaa) 

 

residente a ……….…………..………     (….….)   …….……     in ……………………………..……………..   
                           (Comune)                                         (prov.)                 (cap)                          (Indirizzo:  via, piazza, ecc…e numero civico)        
                                    

domiciliato in …………………….………..…………………..       tel   …..…..……….……………….…..…. 
                            (Indirizzo:  via, piazza, ecc…e numero civico)        
                            

assunto/a in data  ……….………...…  in servizio presso        ………….………..………………………...… 

                                                                                                                                                       

indirizzo ufficio……………….……….……………..……………(….…..…)   tel…………. ....….….………. 
                                                   (cap) 

      in pensione       oppure                     superstite di ……………………….…..…………………………. 

EX RUOLO:                                        M.C.T.C.                     M.M.                    A.C.                      LLPP 

e-mail   ………………………………………………………………….. 

- CODICE FISCALE : 

                

- COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI  (IBAN) 

                           

 

 

                 ISTITUTO BANCARIO O AGENZIA POSTALE 

 

                 ………………………………………………………... 

 

        

                                                                               

 

 

 

 
 

SPAZIO  RISERVATO 

AL 

COMITATO  SUSSIDI 
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CHIEDE 

un contributo assistenziale per le seguenti spese sostenute: 

         PER SE’       PER  I  FAMILIARI 

 

SPESE SCOLASTICHE 

 ACQUISTO TESTI SCOLASTICI     per un totale di € ………………………………………………………………………………….. 

 TASSE SCOLASTICHE     per un totale di € …………………………………………………………………………………………….. 

 ISCRIZIONE E FREQUENZA SCUOLA (MENSA, SCUOLABUS, ECC…)  per un totale di €……………………………………... 

 

Dichiaro che mio figlio/a …………………………….……………………………………..        frequenta la classe …………………...……….. 

 

Presso la scuola…………………………………………………………………..…………       nell’anno scolastico …………….……………… 

 CENTRO ESTIVO      per un totale di €……………………………………….. 

 

Dichiaro che mio figlio/a …………………………….……………………………….. ha frequentato n. ……….   settimane  

 

presso il centro………………………………………………………….. 

 

SPESE UNIVERSITARIE 

 ACQUISTO TESTI UNIVERSITARI       per un totale di € ……………………………………………………………………………… 

 TASSE UNIVERSITARIE     per un totale di € …………………………………………………………………………………………... 

 

Dichiaro che mio figlio/a ………………………………..………….. nell’anno accademico……………… e’ iscritto/a al………    anno 

 

facoltà di……………………………………….…………..                presso l’Università’………………………………… ………………………. 

 

SPESE MEDICHE  

 SPESE MEDICHE      per un totale di € ………………………………………………………………………………………………….. 

 SPESE ODONTOIATRICHE    per un totale di € ……………………………………………………………………………………….. 

 CORSO DI NUOTO     per un totale di € ………………………………………………………..……………………………………….. 

 figli a carico di età superiore a 26 anni (iscritti all’università o all’ufficio di collocamento) MEDICHE totale di € ……………….…………… 

 figli a carico di età superiore a 26 anni (iscritti all’università o all’ufficio di collocamento) OCCHIALI / LENTI A.C. totale di € ………….… 

 figli a carico di età superiore a 26 anni (iscritti all’università o all’ufficio di collocamento) ODONTOIATRICHE totale di € …………….….. 

 figli a carico di età superiore a 26 anni (iscritti all’università o all’ufficio di collocamento) NUOTO  totale di € ……………………………... 

 

     SPESE DI VIAGGIO      per un totale di € ……………………………………………………………………………………… 

 

     SPESE FUNZIONALI ALL’INSERIMENTO SOCIALE DEI PORTATORI DI HANDICAP   

  

   per un totale di € …………………………………………….. 

 

Dichiaro di essere a conoscenza di quanto indicato nella Circolare vigente. 

Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento di tutti i dati personali ai fini dell’istruttoria, nel rispetto della vigente 

normativa sulla protezione dei dati personali e, in particolare, del Regolamento Europeo per la protezione dei dati 

personali 2016/679, del d.lgs. 30/06/2003 n. 196 e successive modifiche e integrazioni, come modificato da ultimo 

dal d.lgs. 10/08/2018 n. 101”. 

data …………………………………    firma …………………………………………………. 
 

 


