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All’Assessorato Regionale del Lavoro, Formazione 
Professionale, Cooperazione e Sicurezza Sociale
Servizio delle politiche sociali, cooperazione e sicurezza sociale 
Via XXVIII Febbraio, 5 
09131 CAGLIARI 

Oggetto:Oggetto:Oggetto:Oggetto:    L.R. 30.05.2008, n. 8 L.R. 30.05.2008, n. 8 L.R. 30.05.2008, n. 8 L.R. 30.05.2008, n. 8 ---- art. 3. art. 3. art. 3. art. 3.        

Richiesta contributo iRichiesta contributo iRichiesta contributo iRichiesta contributo in favore dei familiari delle vittime degli incidenti sul lavoro.n favore dei familiari delle vittime degli incidenti sul lavoro.n favore dei familiari delle vittime degli incidenti sul lavoro.n favore dei familiari delle vittime degli incidenti sul lavoro.    

___l___ sottoscritt___ ________________________________________________________________ 

codice fiscale ��� ��� ����� ���� � nat___ a 

__________________________________________________________________ prov. �� il 

��   / ��   / ��    residente a ________________________________________________________ 

prov. �� indirizzo __________________________________________________________________ 

cittadinanza ______________________________ n° tele fono ___________________________________  

n° cellulare ___________________________________ e- mail ___________________________________. 

In qualità di (barrare la casella che interessa): 

� Coniuge 

� Figlio/a 

� Ascendente 

� Fratello/Sorella 

� Convivente senza figli 

� Familiare di lavoratori extracomunitari 

C H I E D E  

ai sensi dell’art. 3 della L.R. 30.05.2008, n. 8 la concessione del contributo previsto in favore dei familiari 

superstiti di lavoratori deceduti a causa di infortunio sul lavoro ed in specifico per il decesso del lavoratore 

__________________________________________________________________ deceduto il  

��   / ��   / ��    in località _________________________________________________________. 
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A tal fine alla presente si allega copia della seguente documentazione (barrare la casella o le caselle che 

interessano): 

� Certificato di morte 

� Certificato ISEE 

� Stato di famiglia o autocertificazione della situazione di famiglia 

� Fotocopia di un documento di identità personale del richiedente, in corso di validità 

 

- Certificazione attestante la causa del decesso, rilasciata da una delle competenti Autorità di seguito 

elencate (barrare la casella che interessa): 

� INAIL 

oppure 

� Azienda USL - Servizio prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro (S.PRE.A.L.) 

oppure 

� Autorità di Pubblica Sicurezza 

 

Per quanto sopra si prega di voler effettuare il pagamento del contributo mediante (barrare la casella che 

interessa): 

� Accredito sul c/c postale cod. IBAN  

���������������������������  

in essere presso _____________________________________________________________ 

� Accredito sul c/c bancario cod. IBAN  

���������������������������  

in essere presso _____________________________________________________________ 

� Quietanza diretta 

 

Il sottoscritto in ordine alla presente istanza di contributo, consapevole delle sanzioni civili e penali per false 

o imprecise dichiarazioni, dichiara di trovarsi nelle condizioni previste dalla L.R. n. 8/2008 per la richiesta del 

contributo di cui all’art. 3 e che l’evasione della presente richiesta assolve in toto gli obblighi derivanti dalla 

Legge Regionale posti in capo all’Amministrazione Regionale ed all’Ufficio erogante. 
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Dichiara altresì che i familiari a carico per i quali spetta l’incremento del contributo sono: 

1. __________________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________________ 

4. __________________________________________________________________ 

5. __________________________________________________________________ 

6. __________________________________________________________________ 

 

 

____________________________________, lì _____________________ 

 

 

Il/La richiedente 

 

_____________________________ 

 


