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PROTOCOLLO
ATTENZIONE! Il titolare non ha i requisiti per effettuare la richiesta, la domanda verrà rigettata.
Rispetto al titolare del diritto, il richiedente è: 
La posizione del titolare del diritto è: 
Il modulo va compilato online, stampato, firmato, e trasmesso con una delle seguenti modalità, corredato dalla fotocopia del suo documento di riconoscimento (Art.38, c.1 del D.P.R. 445/2000):
Il modulo compilato online, stampato, sottoscritto e corredato dal documento di riconoscimento in corso di validità del firmatario va trasmesso con una delle seguenti modalità:
Posta Elettronica Certificata (PEC), scrivendo a  (raggiungibile solo da altra casella PEC)
email, scrivendo a 
posta ordinaria, in busta chiusa al seguente indirizzo: 
fax, al numero: 
in alternativa consegnato direttamente presso l’Ufficio INPS competente (l’elenco completo delle Sedi è reperibile sul sito www.inps.it > Sedi e Contatti > Sedi)
Se il documento d'identità non e' piu' valido, dovrà dichiarare, sulla fotocopia allegata dello stesso, che i dati in esso contenuti non hanno subito variazioni dalla data di rilascio (Art.45, c.3 del D.P.R. 445/2000).
Dati richiedente
Io sottoscritto/a
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
CITTADINANZA
STATO
Residente in:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
Il recapito inerente la presente richiesta è:
Eventuale indirizzo diverso dalla residenza:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
Il recapito per le comunicazioni inerenti la presente richiesta è il seguente:
TELEFONO MOBILE
EMAIL
RIPETI EMAIL
Attenzione, il cellulare e l'email sono obbligatori, a pena di rigetto della domanda.
Chiedo l'assegno integrativo Gestione Assistenza Magistrale, per assenza dal lavoro per malattia, a seguito dell'avvenuta:
DAL GG/MM/AAAA
AL GG/MM/AAAA
DAL GG/MM/AAAA
AL GG/MM/AAAA
Modalità di pagamento 
Indicare la località estera solo se diversa da quella indicata nella prima pagina del presente modulo.
Dichiaro di aver già trasferito la mia residenza all'estero come di seguito indicato:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
*campo obbligatorio per pagamenti in Brasile
Attenzione! Le modalità di pagamento EFFETTIVAMENTE consentite sono diversificate secondo lo Stato Estero di residenza. Per maggiori informazioni ci si può PREVENTIVAMENTE rivolgere al Consolato, all'Ambasciata§§1
con Bonifico Domiciliato (in contanti presso gli uffici postali§§1)
con assegno circolare non trasferibile intestato al sottoscritto e inviato a domicilio mediante lettera assicurata convenzionale§§1, esonerando l'§§2 da ogni responsabilità in ordine alla sua eventuale mancata ricezione
Selezionare dove si desidera ricevere l'accredito.
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento presso l'Ufficio postale o su Libretto postale
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento presso l'Ufficio Postale
Presso l’Ufficio postale sito in:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
NUMERO FRAZIONARIO
NUMERO LIBRETTO
NUMERO LIBRETTO
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto l'accredito su un libretto postale
Dichiarazione di responsabilita' dei contitolari del libretto postale
CONTITOLARE
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
Firma del contitolare
IBAN
PAESE
CIN 
EURO 
CIN
ABI
CAB
NUMERO CONTO
AGENZIA
AGENZIA
Dichiaro che il suddetto IBAN è a me intestato o cointestato, in qualità di richiedente la prestazione. 
Nel caso di richiesta di accredito su IBAN Area SEPA (extra Italia) il beneficiario della prestazione è tenuto ad allegare il modulo di identificazione finanziaria se non già prodotto all'INPS in occasione di precedenti richieste di pagamento. Il modulo di identificazione finanziaria cod. MV70 è disponibile su www.inps.it.
Nota: saranno accettati solo conti correnti italiani.
CODICE IBAN
CODICE SWIFT (BIC)
Per Paesi Extra Unione Europea:
Intestatario del conto corrente:
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto l'accredito su un conto corrente cointestato
Dichiarazione di responsabilita' dei contitolari del conto corrente
CONTITOLARE
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
Firma del contitolare
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento al Consolato/Ambasciata
STATO
STATO
CIRCOSCRIZIONE CONSOLARE
CIRCOSCRIZIONE CONSOLARE
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento allo Sportello Bancario
DENOMINAZIONE BANCA
CODICE SWIFT (BIC)
CODICE FASCICOLO
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento allo Sportello bancario italiano
BANCA
AGENZIA
ABI
CAB
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento allo sportello bancario all'estero
Stato Estero con associazione tra codifica COP e codifica ISO
			
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento su conto corrente bancario estero
Stato Estero con associazione tra codifica COP e codifica ISO
			
Valore e denominazione del codice di identificazione del creditore
Esempio valido per l'Italia:
Valore=IT00A1111122222333333333333 
Etichetta="IBAN"  
			
Valore e denominazione del codice di identificazione del creditore
Esempio valido per l'Italia:
Valore=IT00A1111122222333333333333 
Etichetta="IBAN"  
			
Dichiaro di aver presentato la Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) finalizzata al rilascio di un’attestazione ISEE valida alla data di presentazione della presente domanda.
N.B. Qualora la procedura INPS non rilevi una DSU finalizzata al rilascio di un’attestazione ISEE, valida alla data di presentazione della presente domanda, la stessa verrà rigettata.
Allego:
copia del cedolino dello stipendio del mese precedente all'inizio di riduzione o/e sospensione sopra indicato
copie dei cedolini dello stipendio dalle quali risulti l’avvenuta riduzione o sospensione nel periodo per il quale si domanda l’assistenza
provvedimento di riduzione al 50% o di sospensione della retribuzione
modulo AP17 "Dichiarazioni sostitutive dell'atto di notorietà" (reperibile su www.inps.it > Moduli) contenente la dichiarazione di conformità all’originale dei documenti inviati
copia di un mio documento di riconoscimento in corso di validità.
Le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi, nei casi previsti dalla legge, sono puniti dal codice penale e dalle leggi speciali in materia. L'§§2 effettuerà controlli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive (articoli 71, 72, 75, e 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 445 del 2000).
Come stabilito all'articolo 43 del Decreto del Presidente della Repubblica 445 del 2000 il richiedente può avvalersi della presente dichiarazione sostitutiva oppure indicare l'amministrazione competente e gli elementi indispensabili per il reperimento delle informazioni o dei dati richiesti. In quest'ultimo caso, l'§§2 rende noto che i termini del procedimento decorreranno dalla data di ricezione delle informazioni stesse.
L’amministrazione dichiara che:
- l’avente diritto ha preso visione delle conseguenze di legge in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e l’uso di atti falsi (artt. 71,72,75 e 76 del D.P.R. 445/2000 Testo Unico sulla documentazione amministrativa);
- l’avente diritto ha preso visione dell’informativa privacy di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/2003.
Luogo e data
Firma del richiedente
Informativa sul trattamento dei dati personali 
ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679
L'INPS, in qualità di Titolare del trattamento, con sede legale in Roma, via Ciro il Grande, n. 21, la informa che i dati personali forniti attraverso la compilazione del presente modello, sono trattati in osservanza dei presupposti e nei limiti stabiliti dal Regolamento UE 2016/679 (di seguito, Regolamento UE) e dal decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e successive modificazioni e/o integrazioni, recante il "Codice in materia di protezione dei dati personali", al fine di definire il procedimento amministrativo richiesto e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad esso connesse o per garantire il rispetto di obblighi di legge.
Il trattamento dei suoi dati personali potrà avvenire mediante l'utilizzo di strumenti informatici, telematici e manuali, con logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti, in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza nel rispetto delle indicazioni previste dal Regolamento UE, a partire da quanto indicato agli artt. da 5 a 11, e sarà svolto da dipendenti dell'Istituto appositamente autorizzati ed istruiti.
Nei casi previsti da disposizioni legislative o, se previsto per legge, di regolamento e nel rispetto dei limiti dagli stessi fissati, i dati personali possono essere comunicati dall'INPS ad altri soggetti pubblici o privati che operano in qualità di autonomi Titolari del trattamento, nei limiti strettamente necessari e per la sola finalità per cui si è proceduto alla comunicazione.
La diffusione dei dati forniti è possibile solo su espressa previsione di legge o, se previsto per legge, di regolamento.
Il conferimento dei dati non indicati con asterisco è obbligatorio, poiché previsto dalle leggi, dai regolamenti o dalla normativa comunitaria che disciplinano la prestazione e gli adempimenti ad essa connessi; la mancata fornitura dei dati richiesti può comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedimenti, oltre che, in taluni casi individuati dalla normativa di riferimento, anche l'applicazione di sanzioni.
I dati saranno trattati dall'INPS nei termini di legge e, comunque, per un tempo non superiore a 5 anni dalla conclusione del procedimento, fatti salvi eventuali contenziosi. In ogni caso è fatto salvo il trattamento effettuato a fini di archiviazione di documentazione nel pubblico interesse. Nei casi previsti, lei ha il diritto ad opporsi al trattamento o ad ottenere dall'INPS, in qualunque momento, l'accesso ai dati personali che la riguardano, la rettifica o la cancellazione degli stessi e la limitazione del trattamento (artt. 15 e ss. del Regolamento). L'apposita istanza può essere presentata all'INPS tramite il Responsabile della protezione dei dati all’indirizzo: INPS - Responsabile della Protezione dei dati personali, Via Ciro il Grande, n. 21, 00144 Roma; posta elettronica certificata: responsabileprotezionedati.inps@postacert.inps.gov.it.
Qualora ritenga che il trattamento di dati personali che la riguardano sia effettuato dall'INPS in violazione di quanto previsto dal Regolamento UE, ha il diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (art. 77 del Regolamento UE) o di adire le opportune sedi giudiziarie (art. 79 Regolamento UE).
Ulteriori informazioni in ordine al trattamento dei suoi dati e ai diritti che le sono riconosciuti possono essere reperiti sul sito istituzionale www.inps.it, "Informazioni sul trattamento dei dati personali degli Utenti dell’INPS ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679".
ATTENZIONE: PER MANCATA CONFERMA DI LETTURA LA DOMANDA NON VERRA' ACQUISITA
Informativa sul trattamento dei dati personali
(Art.13 del d.lgs. 30 giugno 2003, n.196, recante il "Codice in materia di protezione dei dati personali") 
L’ con sede in , in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice in materia di protezione dei dati personali (d'ora in avanti "Codice"), da altre leggi e da regolamenti, al fine di definire la domanda di servizio e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad essa connesse. 
Il trattamento dei dati avverrà, anche con l'utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell'Istituto opportunamente incaricati ed istruiti, secondo logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti.
Il trattamento è effettuato nel rispetto dei principi sanciti dall'art.11 del d.lgs.196/2003.
I suoi dati personali potranno essere comunicati ad altre amministrazioni pubbliche o a privati soltanto alle condizioni previste dal Codice e solo eccezionalmente potranno essere conosciuti da altri soggetti, che forniscono servizi per conto dell' e operano in qualità di Responsabili per il trattamento dei dati personali designati dall'Istituto. 
Il conferimento dei dati non contrassegnati con un asterisco e' obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei  procedimenti che la riguardano.
Il conferimento dei dati non contrassegnati con un asterisco è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei  procedimenti che la riguardano.
Una informativa più estesa sulla finalità e modalità dei trattamenti dei dati effettuati dall' è consultabile sul sito istituzionale , ed è disponibile per gli utenti presso le strutture sul territorio.
L' la informa, infine, che può esercitare i diritti previsti dall'art. 7 del Codice, rivolgendosi direttamente . 
al direttore della struttura territorialmente competente per l'istruttoria della presente domanda
al direttore della struttura che ha rilasciato il PIN
al direttore della struttura che ha rilasciato l'abilitazione
al Direttore  della Direzione centrale Sostegno alla non autosufficienza, invalidità civile e altre prestazioni
; se si tratta di un'agenzia, l'istanza deve essere presentata al direttore provinciale anche per il tramite dell'agenzia stessa
ATTENZIONE: PER MANCATA CONFERMA DI LETTURA LA DOMANDA NON VERRA' ACQUISITA
Se la residenza indicata non è esatta è necessario contattare tempestivamente il §§NV. In attesa della variazione della residenza la domanda potrà comunque essere inviata.
La domanda non puo' essere inoltrata
rivolgersi al §§NV
Contact Center 803.164
17
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