
Al Direttore Amministrativo 

dell’Università degli studi di Teramo 

 Viale Crucioli 

64100 TERAMO 

 

 

EROGAZIONE DI SUSSIDI PER INTERVENTI ASSISTENZIALI A FAVORE DEL  

PERSONALE TECNICO AMMINISTRATIVO E DI BIBLIOTECA  

DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI TERAMO 

 

Oggetto: Istanza per l’erogazione dei sussidi per interventi assistenziali a favore del 

personale ATB - annualità 201_ 

Il sottoscritto/a__________________________, nato/a  a ______________________ 

Il_________________dipendente dell’Università degli Studi di Teramo con qualifica di  

____________________ai sensi e per gli effetti del vigente Regolamento di Ateneo per 

l’erogazione di sussidi per interventi assistenziali a favore del personale tecnico, 

amministrativo e di biblioteca dell’Università degli Studi di Teramo, con la presente  

 

      chiede 

1. Di essere ammesso al godimento dei sussidi in oggetto relativi alle spese sostenute 

nell’anno _____ per il seguente sussidio: 

 

2. TIPOLOGIA DI SUSSIDIO RICHIESTO________________________________ 

 

Allega: 

• la certificazione ISEE in corso di validità, 

•  documentazione contabile (fiscale e/o dichiarazione sostitutiva) comprovante la 

spesa sostenuta: 

 

 



 

ELENCO DOCUMENTAZIONE DI CUI SI RICHIEDE IL RIMBORSO* 

 

PROFESSIONISTA/ENTE 

EMITTENTE 

NUMERO 

DOCUMENTO 

(FATTURE, 

RICEVUTE, TICKET) 

 

DATA 

 

IMPORTO 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

                              TOTALE GENERALE 
 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE* 

 

DECESSI (ART.1 C.3 Regolamento *)____________________________________________ 

• Stato di famiglia 

• Certificato di morte 

• Fatture 

MALATTIE (VISITE MEDICHE SPECIALISTICHE  ESAMI ED ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI , TERAPIE ECC) 

• Giustificativi di spese sanitarie (ticket ASL e/o 

fatture).  

• Prescrizione del medico di base o se effettuata 

privatamente indicazione della patologia 

riscontrata o presunta sul giustificativo di 

spesa. 

 

 

PROTESI E CURE DENTARIE____________________________________________________ 



• Giustificativi di spese sanitarie (ticket ASL, 

fatture).  

• Certificato del medico dentista con il dettaglio 

analitico delle prestazioni eseguite e/o delle 

relative patologie, se effettuate privatamente. 

NASCITA FIGLIO/ADOZIONE____________________________________________________  

• Stato di famiglia 

• Certificato di nascita 

ALTRE FORME DI INTERVENTO: PARTICOLARI SITUAZIONI DI NECESSITA’ DERIVANTI DA:  

 

DIPENDENTI O FIGLI DIVERSAMENTE ABILI____________________________________ 

 

CALAMITA’ NATURALI (TERREMOTI,ALLUVIONI,FRANE,ECC.)______________________ 

 

CAUSE ACCIDENTALI (FURTI, RAPINE, INCENDI, DANNI A BENI,ECC.)_______________ 

 

Ai sensi dell’art. 4 del regolamento il sottoscritto dichiara che la spesa sostenuta ammonta ad 

€………………………..pari al __________% del reddito ISEE 

Ai sensi dell’art. 6 del regolamento dichiara che per le spese di cui si chiede il sussidio non è 

stata inoltrata alcuna ulteriore richiesta di rimborso né ad  enti pubblici di assistenza e di 

previdenza né a compagnie assicurative. 

Il sottoscritto, ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000, dichiara che i documenti prodotti 

sono corrispondenti agli originali e le dichiarazioni attestate nella presente istanza sono 

corrispondenti a verità. 

TERAMO,      IN FEDE 

ALLEGATI: 

fotocopia del documento di identità ai sensi del dpr 445/2000 

Certificato ISEE sottoscritto in data________ 

Fotocopia della documentazione attestante la spesa di cui si chiede il rimborso num ____fogli 


