
                                                                        Modulo 6 -Indennità Handicap  

ENTE BILATERALE AGRICOLO TERRITORIALE  

DELLA PROVINCIA DI PARMA   

Via Magnani 6 – 43126 Parma 0521 954042   Fax 0521 .954088   

C.F. 92025820348    pec : ebatparma@pec.wmail.it 

 

 

 

 

 

Cognome  _______________________________  Nome ____________________________________      

Nato il  _____________ a  ___________________Codice Fiscale ______________________________ 

Residenza     via : __________________________________________________ n. ________________ 

Comune____________________________________________ Prov. _____________ C.A.P. ________ 

 

 
           Ragione Sociale   ________________________________________________ 

Con sede in _____________________________________________________________________________ 

P.IVA/ Codice Fiscale____________________________________ 

 

Periodo di Integrazione dal __________________ al __________________ 

Cognome e Nome del familiare inabile/disabile _________________________________________________ 

 

Modalità di rimborso  

 

 BONIFICO  titolare del c/c Cognome_______________________ Nome ___________________ 

 
Banca – Filiale – Agenzia  

 

IBAN ______________________________________________________________ 

 

ALLEGATI :     Dichiarazione di invalidità/inabilità della   Commissione competente  .  

 

Timbro e firma Sindacato/Patronato   ___________________ Il Richiedente _______________________ 

    

   

REQUISITI: agli operai a tempo indeterminato con anzianità di almeno 24 mesi nel cui 

nucleo familiare siano presenti figli con invalidità/inabilità pari o superiore al 74% certificata 

dalle Commissioni competenti e di età inferiore a 18 anni, è concessa una indennità annua di 

800,00 euro. La domanda deve essere presentata OGNI ANNO entro il 31 dicembre.  
 

 

INDENNITA’ PER FIGLI  PORTATORI DI HANDICAP  per   O.T.I. 

Dati Datore di Lavoro: 

Richiesta Integrazione: 

Modalità di Rimborso: 

Dati Richiedente: 

Il richiedente è a conoscenza di quanto previsto dal Dlgs n° 196 del 30/06/2003 “Tutela della privacy “sul trattamento dei 
propri dati personali, ivi compresi i dati sensibili e consente il loro trattamento per il conseguimento della finalità del presente 

mandato e degli s copi  dell’Ente. 
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