RICHIESTA RIMBORSI SUSSIDI ALLA FAMIGLIA









                MOBRIFArev

Spett.le


OBIETTIVO BENESSERE – Mutua del Credito Cooperativo

Via Cividina,  9


33035 - Martignacco ( UD )

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ nato/a a _____________________________  il ____/_____/______  e residente a ____________________ indirizzo______________________________________ codice fiscale _______________________

CHIEDE

ai sensi del Regolamento Sussidi alla Famiglia l’erogazione del sussidio familiare per:

	Barrare la casella
	Tipologia di Sussidio

	
	Sussidio pari a € 30,00 per nascita di un figlio destinato all’acquisto di materiali e beni per la prima infanzia

(solo nelle farmacie/sanitarie convenzionati)

	
	Sussidio pari a € 30,00 per iscrizione del figlio al primo anno dell’Asilo Nido



	
	Sussidio pari a € 30,00 per iscrizione del figlio al primo anno della Scuola dell’Infanzia



	
	Sussidio pari a € 20,00 per acquisto cartella/zaino o materiale di cancelleria al figlio iscritto alla classe prima della Scuola Elementare (solo nei centri convenzionati)


	
	Sussidio pari a € 30,00 per acquisto vocabolari, libri di testo, cancelleria o strumenti per il disegno tecnico ed artistico al figlio iscritto alla classe prima della Scuola Media Inferiore (solo nei centri convenzionati)


	
	Sussidio pari a € 40,00 per figlio iscritto al primo anno della Scuola Media Superiore per acquisto di libri di testo , cancelleria o strumenti per il disegno tecnico ed artistico, di borsa da ginnastica, tuta o altri indumenti sportivi se il figlio è iscritto a centri, società o associazioni sportive  (solo nei centri convenzionati)


	
	Sussidio pari a € 10,00 per visita medica specialistica effettuata dai/l figli/o minorenni/e     
(solo nei centri convenzionati)

	
	Sussidio pari a € 20.00 per figlio iscritto ad un Centro Estivo

	
	Sussidio pari a € 20,00 per Socio o famigliare di primo grado, frequentante un centro diurno, residenziale o diurno occupazionale per persone disabili

	
	Sussidio pari a € 20,00 per Soci di età superiore ai 64 anni che partecipano ad un viaggio turistico con almeno un pernottamento (solo per viaggi organizzati da Agenzie convenzionate)

	
	Sussidio pari a € 30,00 per Socie frequentanti corsi di ginnastica/nuoto pre-parto e per Soci e Socie che frequentano corsi di nuoto post -parto fino al compimento del 12° mese del figlio.

	
	Bonus pari a € 100,00 dedicato ai Soci con più di 2 figli, per l’acquisto di apparecchi dentari, articoli ortopedici ed occhiali da vista (solo per spese sostenute presso i centri convenzionati) 

	
	Sussidio pari al 30% della spesa (con un massimale annuo di € 100.00) per la frequenza di percorsi sanitari o psicoterapeutici di tipo famigliare, presso un Centro convenzionato.
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Che Vorrete accreditarmi, a mezzo bonifico, sul mio conto corrente
COD. IBAN

	I
	T
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	Paese
	Cin IBAN
	Cin
	ABI
	CAB
	N.ro Conto


Allo scopo allega le seguente documentazione:

1. Ricevuta/Fattura n. ________ del  __/__/___  emessa da  _______________________

2. Autocertificazione (solo per nascita di un figlio)


  _________________                                                                                 ______________________


(data )
(firma)

=====================================================================

(parte riservata alla Mutua)

	Socio dal_____/_____/_____
	
	Ha versato la quota di rinnovo per l’anno___________?
	
	SI
	
	NO


	
	
	Assenso alla liquidazione della somma di € _________________________ in data _____/______/______

	
	
	

	
	
	NO, non si può procedere alla liquidazione per _______________________________


Firme:
__________________________________
_________________________________


(per l'ufficio della Mutua)
(per il Consiglio della Mutua)
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05/01/2016
Società di Mutuo Soccorso


