
 

 

  

 

 

 

Richiesta assegno unico 

 COSTO DEL SERVIZIO 15 EURO 

_____________________________________________________________________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a  , stato civile  

Decorreza stato civile:___________  nato/a____________________    ,il   

 C.F.       residente in   

 Cap.   Via      e-

mail   tel    cellulare  _  _ 

d i c h i a r a 

che il nucleo familiare è composto da: 

 

* Cognome e nome  Codice fiscale Luogo e data di nascita 

Coniuge  D   

 Residente con il richiedente 

 Residenza: 

 F 
 A 

 D   

 Residente con il richiedente 
 Residenza: 

 F 
 A 

 D   

 Residente con il richiedente 
 Residenza: 

 F 
 A 

 D   

 Residente con il richiedente 
 Residenza: 

 F 
 A 

 D   

 Residente con il richiedente 

 Residenza: 

 F 
 A 

 D   

 Residente con il richiedente 
 Residenza: 

* F figli o A altri familiari conviventi D se il componente è inabile 

VALORE ISEE ORDINARIO: 

 



 

 Chiedo che l’assegno venga riconosciuto al solo richiedente

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Luogo e data_________________________    Firma___________________________________ 

Dati per l’accredito dell’assegno: 

 

Intestazione:_________________________________________________________________________________ 

 

 

IBAN:______________________________________________________________________________________ 

 

 Chiedo che l’assegno venga riconosciuto al 50% a ciascun genitore 

Dati per l’accredito dell’assegno 1: 

 

Intestazione:_________________________________________________________________________________ 

 

 

IBAN:______________________________________________________________________________________ 

 

Dati per l’accredito dell’assegno 2: 

 

Intestazione:_________________________________________________________________________________ 

 

 

IBAN:______________________________________________________________________________________ 

 

FIRMARE MANDATO EPACA  

(3 firme in corrispondenza di “Firma assistito”) 

 

E 

ALLEGARE DOCUMENTO DI IDENTITÀ 



o 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


