
 
 
 
 

 
 

                                                  

 

Via Reno, 30 – 00198 Roma  
C.F. 97922260589  

Tel. 06.89766106 interno 9 
E-mail: segreteria@ebisport.it –ebisport@pec.it  

www.ebisport.it   
  

 

LAV-W04 
MODULO 

Domanda di contributo — Figli con disabilità 

Reg. Attuativo N. 4/2026 · Budget €30.000 · €200 forfettario/anno · Anzianità min. 6 mesi 

 

⚠  Anzianità minima: 6 mesi. I dati sanitari sono dati particolari ex art. 9 GDPR: è richiesto il consenso 

espresso. Una sola domanda per anno solare. 

 

A — Dati del lavoratore richiedente 

* Cognome e nome   

* Codice fiscale   

* E-mail   

* Telefono   

* Datore di lavoro Ragione sociale + C.F./P.IVA 

* Data inizio rapporto gg/mm/aaaa 

* Qualità rispetto al figlio/a Genitore  ☐   Tutore legale  ☐   Affidatario  ☐ 

 

B — Dati del figlio/a con disabilità 

* Cognome e nome del figlio/a   

* Codice fiscale del figlio/a   

* Data di nascita gg/mm/aaaa 

* Tipo di disabilità certificata Ai sensi L. 104/1992  ☐   Altra certificazione equivalente  ☐ 

 

C — Permessi non retribuiti fruiti 

* Anno solare di riferimento es. 2026 

* N° di giorni di permesso non 
retribuito fruiti per assistenza 

giorni ___ 

* Periodo di fruizione dal gg/mm/aaaa  al gg/mm/aaaa 

 

D — Documentazione allegata 

☐  Documento di identità in corso di validità 

☐  Codice fiscale del figlio/a 

☐  Certificazione di disabilità ai sensi della L. 104/1992 o equivalente (trasmissibile con oscuramento parti 

non rilevanti) 
☐  Dichiarazione del datore di lavoro attestante i permessi non retribuiti fruiti 

☐  Consenso esplicito al trattamento di dati particolari ex art. 9 GDPR (vedere sezione E) 
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E — Consenso GDPR art. 9 — dati particolari (salute) 

I dati relativi allo stato di salute del figlio/a sono dati particolari ai sensi dell’art. 9 del Regolamento UE 
2016/679 (GDPR). Il trattamento è necessario per la valutazione della domanda e avviene nel rispetto delle 
misure di sicurezza adeguate. 
 

☐  Il sottoscritto, in qualità di genitore/tutore/affidatario, esprime il proprio consenso esplicito al trattamento 

dei dati sanitari del figlio/a indicato esclusivamente per le finalità connesse alla presente domanda di 
contributo EBISport. 

 

F — IBAN per erogazione contributo 

* IBAN IT__ __ ____ ____ ____ ____ ___ 

* Intestatario conto Deve coincidere con il lavoratore richiedente 

 

G — Dichiarazioni e firma 

☐  Il sottoscritto dichiara che i dati comunicati sono veritieri. 

☐  Il sottoscritto dichiara che la presente domanda non è cumulabile con 

altre prestazioni EBISport aventi la medesima finalità. 
☐  Il sottoscritto dichiara di non aver già presentato domanda per lo stesso 

anno solare. 
☐  Il sottoscritto dichiara di aver preso visione del Regolamento Attuativo 

N. 4/2026. 
☐  Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’Informativa Privacy ex 

art. 13 GDPR. 

Luogo e data: ________________________  Firma: 
________________________ 
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