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Va rese " ALTA LOMBARDIA ' Industriale Italiana
ENTE BILATERALE AGRICOLO TERRITORIALE DELLA PROVINCIA DI VARESE (EBAT)

7 - ANNO 2026 MODULO RICHIESTA RIMBORSO ACQUISTO OCCHIALI DA VISTA DIPENDENTI
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO (art. 19 e art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

La/Il sottoscritta/o

C.F. nata/o a ()il e
residente a ( )invia n. di
cittadinanza Jtel. ;mail

consapevole della responsabilita penale e delle conseguenti sanzioni cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni
mendaci, falsita negli atti, uso di atti falsi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nonché della decadenza dai
benefici eventualmente conseguiti in seguito a provvedimenti emessi sulla base di dichiarazioni non veritiere, cosi
come previsto dall’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

di avere lavorato ameno almeno 102 giornate come dipendente in agricoltura nel biennio precedente
di avere acquistato per sé occhiali da vista nuovi durante I’anno 2026

di non avere percepito ulteriori provvidenze/finanziamenti per lo stesso acquisto

di essere a conoscenza che il rimborso verra effettuato al massimo sino a concorrenza della fattura al netto
dell'lVA di legge e comunque sino ad un massimo di 100 Euro/dipendente per anno ;

O di essere a conoscenza che quanto rimborsato da EBAT Varese non potra essere portato in detrazione sulla
denuncia dei redditi ( Mod. 730 o Mod. Unico) ;

Ooond

CHIEDE I'erogazione della provvidenza cosi come previsto dal Regolamento dell’EBAT PER L’ANNO 2026
( Scadenza presentazione domanda 31/03/2027)

BANCA IBAN
(1“IBAN deve essere intestato al beneficiario della prestazione )

Allegati obbligatori :

I copia documento identita richiedente

O copia fattura quietanzata oppure copia fattura con tracciabilita bancaria
O prescrizione medica o tecnica

| copia busta pagae CU

[

Luogo e Data Firma del lavoratore

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI:
Il sottoscritto/a acquisite le
informazioni, ai sensi del Reg. UE n. 679/2016 e del D.Lgs 196/2003, sull'utilizzo dei dati personali,
[C] ACCONSENTE [C] NON ACCONSENTE
Al trattamento dei dati personali per le esclusive finalita contenute nel modulo di adesione.

Luogo e Data Firma del lavoratore

EBAT VARESE , Via Manin n.30 — Scala H - 21100 VARESE - Tel. 0332 283425
e-mail: info@ebatvarese.it
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