
MODELLO  ACCAS/PS
Dichiarazione sulla sussistenza dei requisiti per la pensione sociale / assegno sociale (Legge 153/69 a articolo com. 6 Legge 335/1995)
PRESTAZIONE A FAVORE DI ………………………………

CATEGORIA INVCIV n. .............................. Sede di …….....................................

Il/La sottoscritto/a …………….……………….. nato/a il …….……..……….. a …………………….…….. codice fiscale ………..…………. residente in ……………………………… via ………..…...……………… 

(Spazio riservato ai dati del rappresentante legale se presente)

Rappresentante legale ……………… Codice Fiscale …………………………

residente in .......................…..................................... via .....…….............................................................. 

ai fini del diritto al pagamento della prestazione

DICHIARA CHE (barrare la casella interessata)
Nell’anno 20…. (passato)
 FORMCHECKBOX 
 ha dimorato/soggiornato per tutto l’anno in modo stabile ed effettivo in Italia in …………………… indirizzo ……………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 ha dimorato/soggiornato all’estero nel periodo dal __/__/______ al __/__/______
Stato ………………………. Indirizzo …………………………. dal __/__/______ al __/__/______

Stato ………………………. Indirizzo …………………………. dal __/__/______ al __/__/______
Nell’anno in corso (20….)

 FORMCHECKBOX 
 dimora/soggiorna attualmente in modo stabile ed effettivo in Italia in ………………………

indirizzo ……………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 dimora/soggiorna all’estero nel periodo dal __/__/______ al __/__/______

Stato ………………………. Indirizzo …………………………. dal __/__/______ al __/__/______

Stato ………………………. Indirizzo …………………………. dal __/__/______ al __/__/______
DICHIARA INOLTRE CHE (barrare la casella interessata)
Nell’anno 20…. (passato)
 FORMCHECKBOX 
 NON E’ STATO RICOVERATO 

 FORMCHECKBOX 
 E’ STATO RICOVERATO presso l’Istituto ………………………. con retta a totale carico del Servizio Sanitario Nazionale dal __/__/_____ al __/__/_____ 

 FORMCHECKBOX 
 E’ STATO RICOVERATO presso l’Istituto ………………………. con retta a carico proprio o dei suoi familiari pari a € …………… dal __/__/_____ al __/__/_____ 

Nell’anno in corso (20….)

 FORMCHECKBOX 
 NON E’ RICOVERATO 

 FORMCHECKBOX 
 E’ RICOVERATO presso l’Istituto ………………………. con retta a totale carico del Servizio Sanitario Nazionale dal __/__/_____ alla data odierna 

 FORMCHECKBOX 
 E’ RICOVERATO presso l’Istituto ………………………. con retta a carico proprio o dei suoi familiari pari a € …………… dal __/__/_____ alla data odierna
CAAF …….

Data …..../........../…............ 

Modulo presentato da ___________________  FORMCHECKBOX 
 Titolare    FORMCHECKBOX 
 Rappresentante legale (tutore/curatore):

Firma .............................................................................................

Per gli invalidi civili il cui handicap non consente loro di autocertificare, se interdetti o inabilitati, la dichiarazione dovrà essere presentata dai rispettivi tutori o curatori, altrimenti dovrà essere presentato un certificato medico (articolo 1, comma n. 256, legge 23 dicembre 1996, n. 662). Nel caso si tratti di disabili intellettivi o minorati psichici, in sostituzione della presente dichiarazione, entro il 31 marzo c.a., deve essere presentato un certificato medico (articolo 1, comma 254 legge 23 dicembre 1996, n. 662).

