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il Patronato della CGIL

ILREDDITO DIEMERGENZA

novita Decreto Agosto (art.23, DL n.104/2020 in GU n.203 del 14 agosto 2020)

—

Con il Decreto Agosto € disposta una quota aggiuntiva al Reddito di Emerenza,

istituito con il Decreto Rilancio. In presenza dei nuovi requisiti le domande vanno

inoltrate entro il 15 ottobre 2020, sia per i nuovi richiedenti sia per chi aveva
gia presentato domanda. In ogni caso non € piu possibile richiedere le prime due quote.

Possono accedere al REM reddito di emergenza - nuova quota i nuclei familiari che
al momento della domanda sono cumulativamente in possesso dei seguenti requisiti:
« la residenza in Italia
« un valore del reddito familiare, riferito al mese di MAGGIO 2020, inferiore all’ammontare del REM stesso

- un valore del patrimonio mobiliare familiare con riferimento all’anno 2019 inferiore a una soglia di € 10.000,
accresciuta di € 5.000 per ogni componente successivo al primo e fino ad un massimo di € 20.000.
Il massimale e incrementato di € 5.000 in caso di presenza nel nucleo familiare di un componente
in condizione di disabilita grave o di non autosufficienza

e un valore ISEE inferiore a € 15.000

L’importo complessivo della nuova quota di REM
va da un minimo di € 400 ad un massimo di € 840

Il reddito di emergenza non & compatibile:
- con le altre forme di sostegno al reddito previste dal Governo per ’emergenza sanitaria Covid-19
» non viene erogato ai titolari di pensione

» non viene erogato a chi ha un rapporto di lavoro dipendente con una retribuzione lorda
superiore al beneficio economico spettante

« non viene erogato a chi é titolare di reddito di cittadinanza

LE PRATICHE PER IL REDDITO DI EMERGENZA E ISEE SONO GRATUITE
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il Patronato della CGIL

MANDATO DI ASSISTENZA E RAPPRESENTANZA
Dati dell*Assistito

10 SOLtOSCritto/a COGNOME ...ttt NOMIE ettt e
Data di NASCIta .......coueerrerieenrrerieernnen: COMUNE Ai NASCITA .. .vvueeeieereseies sttt s ettt Sesso

Codice FiSCale ..ot CittadiNANZA. .......ceieiieic e Tl
INGITIZZO oo s [\ AT CAP...ov G v

con il presente atto, conferisco mandato a rappresentarmi e ad assistermi gratuitamente, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13

della legge 30 marzo 2001 n° 152 e del DM 10 ottobre 2008 n° 193, al Patronato INCA CGIL — Sede di.......c.cvvvierireieiiiiiiiee e e eeeeen
presso il quale eleggo domicilio ai sensi dell’art. 47 del C.C., nei confronti del Sede INP S i e
(Istituto erogatore della prestazione e, se estero, Paese) per lo svolgimento della pratica relativa a
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1l presente mandato puo essere revocato solo per iscritto.

Dati del Collaboratore volontario

Dati dell’Operatore

COONOIME. ..ottt nne e NOMB...c et

Firma dell'Operatore € Timbro .........cocoeeeviiiiie i e e,

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

1. lo sottoscritto, lette le informazioni riportate nell'informativa privacy allegata al presente modulo, consapevole che in mancanza di consenso INCA
non potra procedere al trattamento dei dati, trattandosi di dati particolari,

[presto il mio consenso onego il mio consenso

al trattamento dei miei dati particolari nei limiti dei dati e delle operazioni necessarie per il perseguimento dei compiti affidati con il mandato nonché per
I’adempimento degli obblighi ad esso connessi previsti dalla normativa in materia, nonché alla loro comunicazione ai soggetti indicati nell’informativa
(datore di lavoro, enti previdenziali ed assistenziali, professionisti legali, consulenti eventualmente da me incaricati per la tutela in ambito amministrativo
e/o giurisdizionale), comunque nei limiti in cui la comunicazione sia necessaria per I’adempimento dell’incarico conferito, con espresso consenso, nel
caso in cui tali soggetti abbiano sede in paesi extra UE, al trasferimento dei dati nei predetti paesi esteri, anche laddove non vi sia una decisione di
adeguatezza della Commissione Europea. Con la prestazione del consenso autorizzo INCA ad accedere, ex art. 116 d.lgs. 196/03, alle banche dati degli
enti eroganti le prestazioni per I’acquisizione dei dati necessari all’espletamento dell’incarico conferito.

2. Inoltre, prendendoattochelaprestazione del consenso perattivita estraneeallatuteladel lavoratore odel pensionatonon & obbligatoriaeche, in
caso di rifiuto, non riceverei alcun pregiudizio

[Presto il mio consenso onego il mio consenso

al trattamento dei miei dati per finalita di informativa istituzionale e/o promozionale da parte del Patronato INCA, anche a mezzo di strumenti
tecnologiciavanzatiqualifax, Email, PEC,SMS, MMS e altri strumentidi comunicazione elettronicaavanzata (es. Whatsapp, Telegram, ecc.).

3. Inoltre, consapevole delfatto che la prestazione del consenso per attivita estranee alla tutela dellavoratore o del pensionato non & obbligatoriae
che, in caso di rifiuto, non riceverei alcun pregiudizio

[presto il mio consenso onego il mio consenso

alla comunicazione e al successivo trattamento dei miei dati, anche particolari, per le loro finalita istituzionali nei limiti di quanto necessario per
I'adempimento delle obbligazioni derivanti da contratti, incarichi, mandati o quant’altro eventualmente da me gia conclusi o da concludere con tali
soggetti perfinalita di tutela ed assistenza in ambito lavorativo, assistenziale, previdenziale, assicurativo, fiscale e/o contabile, alla CGIL, alle sue
federazioni di categoria nazionali, regionali e/o territoriali, ivicompreso lo SPI, nonché alle CGIL regionali e alle Camere del Lavoro territoriali e
metropolitane, ai CAAF CGIL SRL costituiti dalla CGIL stessa, alle altre societa di servizio costituite dalla CGIL per il perseguimento dei propri scopi
statutari o, comunque, con essa convenzionate o affiliate, al SUNIA, alla Federconsumatori, allAUSER e alle altre associazioni costituite dalla CGIL peril
perseguimento dei propri scopi istituzionali e/o statutari, agli enti bilaterali e, cid, anche affinché tali soggetti possano successivamente trattare i miei
dati comuni per finalita di informativa promozionale, commerciale e istituzionale nonché per il compimento di ricerche di mercato, per I'erogazione di
altri servizidiloro competenza, connessialla tutelain ambito lavorativo, fiscale, contabile, assicurativo, previdenziale ed assistenziale.

Data Firma
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Autocertificazione per domanda di REDDITO DI
EMERGENZA

I1/1a sottoscritta-o
COGNOME NOME

Nat* il a

Codicefiscale

Residenza

Comune Provincia

Cellulare mail

INDICARE L'IBAN BANCA/POSTA PER L’ACCREDITO DEL REM

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI DI LEGGE E MODALITA’ DI
PAGAMENTO

Dichiaro, in nome e per conto del mio nucleo familiare, che lo stesso corrisponde a quello autodichiarato nella
Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) in corso di validita e che al momento della presentazione della presente
domanda soddisfa cumulativamente tutti i seguenti requisiti:

¢ |lrichiedente e residente in ltalia;

* |l valore del reddito familiare, nel mese di maggio 2020, determinato in base al principio di cassa, &
inferiore al’ammontare del beneficio;

e llvalore del patrimonio mobiliare familiare, con riferimento al 31 dicembre 2019, & inferiore a una sogliadi
euro 10.000, accresciuta dieuro 5.000 per ogni componente successivo al primo e fino ad un massimo di euro
20.000; il massimale & incrementato di 5.000 euro in caso di presenza nel nucleo familiare di un componente
in condizione di disabilita grave o di non autosufficienza come definite ai fini dell'indicatore della Situazione
Economica Equivalente (ISEE), di cuial DPCM del 5 dicembre 2013, n. 159;

* ilvaloredell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) & inferiore ad euro 15.000;

* nessun membro del nucleo familiare percepisce o ha percepito trattamenti economici legati alla emergenza
COVID 19dicuiagliarticoli 27, 28, 29, 38 e 40 del DL 17 marzo 2020, n. 18 (cd Bonus INPS);

* nessun membro del nucleo familiare percepisce o ha percepito una delle indennita di cui agli articoli 84 e 85
del decreto-legge n. 34 del 19 maggio 2020 (cd Bonus INPS);

* nessun membro del nucleo familiare & titolare di pensione diretta o indiretta ad eccezione dell’assegno
ordinario di invalidita;

* nessunmembrodelnucleofamiliare étitolarediunrapportodilavorodipendentelacuiretribuzionelordasia
superiore all'importo del beneficio;

* nessunmembrodelnucleofamiliare & percettore direddito o pensione dicittadinanza, ovvero delle misure
aventi finalita analoghe di cui all’articolo 13, comma 2, del decreto-legge n. 4 del 2019.



Dichiaro che nel nucleo familiare di cui alla Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) in corso di validita all’atto di
presentazione della domanda

[] sono presenti componenti in stato detentivo di cui:

[CIMINORENNI: indicare numero di minorenni in stato detentivo

[ JMAGGIORENNI: indicare numero dimaggiorenniin stato detentivo

[] sono presenti componenti ricoverati in istituti di cura di lunga degenza o in altre strutture residenziali a
totale carico dello Stato o di altra amministrazione pubblica di cui:

[_IMINORENNI: indicare numero di minorenni in stato detentivo

[IMAGGIORENNI: indicare numerodi maggiorenniin statodetentivo

Dichiaro, sotto la mia responsabilita:

» diessere consapevole che suidati dichiarati nel presente modello potranno essere effettuati controlli ai sensi
dell’articolo 71 del D.P.R. n. 445 del 2000 e che la non veridicita del contenuto delle dichiarazioni comporta
larevoca dai benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti emanati sulla base delle dichiarazioninon
veritiere, ferma restando la restituzione di quanto indebitamente percepito e le sanzioni previste a
legislazione vigente;

» diessereconsapevole cheilnucleofamiliare € definitoaisensidell’articolo 3del DPCM n. 159del 2013;

e diprendere atto che il reddito familiare & inclusivo di tutte le componenti di cui all’articolo 4, comma 2, del
decretodel Presidentedel Consigliodeiministrin. 159del 2013 ed ériferitoalmese diaprile 2020 secondo
il principio dicassa;

e diprendere atto che il patrimonio mobiliare € definito ai sensi dell’articolo 5, comma 4, del decreto del
Presidente del Consiglio dei ministrin. 159 del 2013 e I'INPS e '’Agenzia delle entrate possono scambiare i
dati relativi ai saldi e alle giacenze medie dei componenti del nucleo familiare, per la verifica del possesso del
presente requisito;

» diessereconsapevole che peraccedere al REMilmionucleofamiliare deve esserein possessodiunaDSU, ai
finiISEE (ordinarioo corrente), in corsodivalidita, dacuiINPS verifica, unitamente aquantodichiarato nel
presentemodellodidomanda, lasussistenzadelrequisitoeconomicodelvalore ISEEnonchélacomposizione
del nucleo familiare;

* diaver letto e compreso le informazioni contenute nella presente domanda, e ho reso note agli altri
componenti il nucleo familiare le informazioni fornite, ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE)
2016/679. Consapevole delle responsabilita penali che mi assumo, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del
2000, per falsita in atti e dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto espresso nel modulo & vero ed &
accertabile, aisensidell’articolo43 del citato D.P.R., ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni
competenti;

e disollevare il Patronato INCA da qualsiasi responsabilita in ordine all’esito della prestazione richiesta e alle
dichiarazioni rese di cui mi assumo piena responsabilita;

e diessere consapevole delle responsabilita penali che mi assumo, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del
2000, per falsita in atti e dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto espresso nel modulo € vero ed &
accertabile, ai sensidell’articolo43 del citato D.P.R., ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni
competenti.

Data FIRMA DELRICHIEDENTE




