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LAV-02 
MODULO 

Domanda di contributo welfare — Telemedicina 

Reg. Attuativo N. 1/2026 · Budget €10.000 · Max €70/anno per lavoratore · Anzianità min. 6 
mesi 

 

⏰  Presentare la domanda solo durante l’apertura della finestra comunicata con circolare. Anzianità 

minima: 6 mesi. Il datore deve essere in regola con i versamenti F24 EBIS. 

 

A — Dati del lavoratore richiedente 

* Cognome e nome   

* Codice fiscale   

* E-mail   

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

* Data di inizio rapporto gg/mm/aaaa — per verifica anzianità 6 mesi 

 

B — Prestazione richiesta a rimborso 

* Tipo di prestazione Visita specialistica  ☐   Consulto medico  ☐   Refertazione  ☐   Altro  

☐ ___ 

* Specializzazione medica es. Cardiologia · Ortopedia · Dermatologia · Medicina generale 

* Data della prestazione gg/mm/aaaa 

* Denominazione del fornitore Nome del professionista o della piattaforma 

* Importo spesa sostenuta € ___________ 

* Importo rimborso richiesto € ___________ (max €70 per anno) 

 

C — Documentazione allegata 

☐  Documento di identità 

☐  Fattura o ricevuta fiscale intestata al richiedente 

☐  Prova del pagamento tracciabile 

☐  Eventuale prescrizione medica (se presente) 

 

D — IBAN per erogazione rimborso 

* IBAN IT__ __ ____ ____ ____ ____ ___ 

* Intestatario conto Deve coincidere con il lavoratore richiedente 
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E — Dichiarazioni e firma 

☐  Il sottoscritto dichiara che la spesa non è stata rimborsata da altri 

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

N. 1/2026. 
☐  Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’Informativa Privacy ex 

art. 13 GDPR. 

Luogo e data: ________________________  Firma: 
________________________ 

 

 

Trasmissione: Area Riservata → Welfare → Telemedicina  oppure  segreteria@ebisport.it Istruttoria: entro 
30 giorni · Erogazione: entro 60 giorni dall’esito positivo 
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