
Ditta 

Città 
 CAP 

 Matricola INPS 

CCNL Applicato N.dip. in forza

PRESTAZIONE 

 

Contributo Caregiver 

Intestatario 

Banca:  ______   _________________________________________

Codice autorizzazione INPSCodice statistico contributivo INPS

Tel/Cell. E-mail PEC

Prov. Via

P.IVA Cod.Fiscale

 di avere adempiuto agli obblighi normativi in mate
materia di bilateralità artigiana e dall’Art. 4-bis del

 di essere a conoscenza che l’Ente, nel caso in cu
 di aver preso visione del bando "Contributo careg
 di aver preso visione dell’Informativa breve redatt

Dipendente _________________________________ 

Cod.Fiscale ______________________________________ 

Indirizzo ________________________________________ 

tel/cell. ___________________________________ 

E-mail _________________________________________

Firma Dipendente   
(Nel caso di cessazione del rapporto di lavoro, la ri
contributo potrà essere inoltrata dallo stesso dipen

dovranno essere indicate le coordinate bancarie de

 ____________________________________

________________________________________________

- Attestazione ISEE
- Documento di 

identità richiedente.
- Certificazione 

medica del familiare

(a cura dell'ufficio)

(vedi regolamento)

Cod. EBAS _________________________

Prot.Pratica  _____________________________ 

CDP  _____/______/_____

Stato Pratica _____________________________

Imp. contributo ___________________

Importo rit.  ___________________ 

Imp. da liquidare  ___________________ 

FAMILIARE ASSISTITO 

e 
ito

la
Nome e Cognom
familiare assist

Grado di parente
Il Titolare/Legale rappresentante/lavoratore dichiara, sotto la pro

ria di integrazioni salariali (D. Lgs. 148/2015 e successive disposizioni ministeri
 Bando Caregiver Familiare EBAS 2026;
i non fosse in grado di coprire la totalità delle richieste valide, potrebbe liquidare
iver familiare - EBAS 2026"
a ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, allegata al presente mod

chiesta di 
dente e 

llo stesso)

_______

Il dipendente dichiara di prestare assistenza continuativa, s , al 
familiare sopra indicato, secondo quanto previsto dal Band .

Certificazione medica
pria responsabilità:

tabile e non occasionale
o Caregiver EBAS 2026
ali) e/o previsti dal CCNL artigiano applicato e dagli accordi sottoscritti in

 il contributo in misura parziale oppure non liquidare l’intera prestazione;

ulo.

Firma Titolare/Legale Rappresentante e timbro azienda

____________________________________________

Simona
Barra

Simona
Barra



Informativa Privacy ai sensi dell’art. 13 del regolamento Europeo 2016/679. 

L’E.B.A.S. (Ente Bilaterale Artigiano della Sardegna), con sede legale in Via Goceano, 8 – 
09125 Cagliari (CA), in qualità di Titolare del trattamento dei dati personali, La informa 
che, in seguito all’entrata in vigore del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati – 
Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 – 
l’informativa sulla Privacy è stata modificata per gli effetti e secondo le modalità indicate 
negli artt. 13 e 14 del predetto Regolamento. 

L’informativa sulla privacy, integrata in conformità alla vigente disciplina, è stata pubblicata 
dal Titolare del trattamento dei dati nella sezione “Privacy” del sito internet 
dell’Ente, all’indirizzo https://ebas.sardegna.it/privacy-policy/, e illustra le varie 
categorie di dati oggetto di trattamento, le finalità e la base giuridica del trattamento. 

La informiamo, infine, che potrà esercitare i diritti contemplati dal Regolamento, scrivendo a 
dpo_ebas.sardegna@protectiontrade.it. 

In particolare, potrà:
• accedere ai suoi dati personali, ottenendo evidenza delle finalità perseguite da parte del

Titolare, delle categorie di dati coinvolti, dei destinatari a cui gli stessi possono essere
comunicati, del periodo di conservazione applicabile, dell’esistenza di processi
decisionali automatizzati, compresa la profilazione, e, almeno in tali casi, informazioni
signifi-cative sulla logica utilizzata, nonché l'importanza e le conseguenze possibili per
l'interessato, ove non già indicato nel testo di questa Informativa;

• ottenere senza ritardo la rettifica dei dati personali inesatti che la riguardano;
• ottenere, nei casi previsti dalla legge, la cancellazione dei suoi dati;
• ottenere la limitazione del trattamento o di opporsi allo stesso, quando ammesso in base

alle previsioni di legge applicabili al caso specifico.

Ove lo ritenga opportuno, Lei potrà proporre reclamo all'autorità di controllo.

http://www.ebas.sardegna.it/
mailto:ebas.sardegna@pec.it
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