
 

 

 DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PER CONTRIBUTO RIVOLTO A FIGLI DI CONTRIBUENTI CON 

DIAGNOSI CERTIFICATA DI DSA E/O ADHD 

 

__l___ sottoscritt__________________________________________________________, nat ___ 

a __________________________________________________, il _______________________, 

C.F. __________________________________________________________, residente nel comune 

di __________________________________________________________, provincia di ________, 

Via ______________________________________________________, C.A.P. _____________, tel. 

______________________________ cell. _____________________________________ e-mail 

_______________________@___________________________, in qualità di figlio maggiorenne di 

contribuente oppure in qualità di genitore/tutore/Ads (cancellare la voce che non interessa) 

__________________________________________, nat__ il _________________, consapevole 

che, in caso di dichiarazioni mendaci, gli atti saranno trasmessi all’autorità giudiziaria per 

l’applicazione delle previste sanzioni e che l’ONAOSI, in tal caso, procederà alla revoca dei benefici 

concessi, nonché ad agire in giudizio per il risarcimento del danno 

dichiara  

sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445: 

 

1.  che ___________________________________________________ è iscritt_ per l’anno 

scolastico 2023/2024 al _____________ anno c/o la Scuola (barrare la voce che interessa)  

Primaria  Secondaria di I° grado  Secondaria di II° grado (specificare il nome e il tipo di scuola  

frequentata) ________________________________________________ situata in __ via 

________________________________prov. _____; (in caso di minorenne) 

2.  di essere iscritt_  per l’anno scolastico 2023/2024 al _____________ anno c/o la Scuola 

Secondaria di II° grado (specificare il nome e il tipo di scuola frequentata) 

____________________________________________________________________ situata in 

_________________________________ via _______________________________ prov. 

_____;(se maggiorenne) 

3.   che il/la dr/dr.ssa ________________________________________________ nato/a il 

______________________ CF _________________________________________  presta servizio in 

qualità di dipendente dal 30/06/2019 c/o l’Ente pubblico/Enti pubblici di seguito indicato/i: (1) 

___________________________________ dal _____________ al _____________; 



 

 

___________________________________ dal _____________ al _____________; 

 che il/la dr/dr.ssa ____________________________________________non prevede il 

pensionamento entro il 01/07/2024; 

 che il/la dr/dr.ssa ________________________________________________  ha esonero contributivo 

ai sensi dell’art. 6 comma 10 del regolamento di  Contribuzione vigente; (1) 

4.  (solo per i sanitari non pubblici dipendenti) che il/la dr/dr.ssa 

_________________________________________________ nato/a il ______________________ CF 

_________________________________________   è iscritto/a quale contribuente volontario/a 

dell’ONAOSI  dall’anno 2019 all’anno di scadenza del presente bando ed ha versato la quota per 

l’anno in corso; 

5.  che il/la dr/dr.ssa ________________________________________________ nato/a il 

______________________ CF __________________________________ ha prestato servizio in qualità di 

dipendente c/o Ente Pubblico /Enti pubblici di seguito indicato/i: (1) 

       _____________________________________________ dal _____________ al _____________; 

       _____________________________________________ dal _____________ al _____________; 

 ed è cessato dal servizio con 30 anni di contribuzione ONAOSI entro il 9/2/2010; 

 

6.  che il/la dr/dr.ssa ____________________________________________ nato/a il 

___________________ CF __________________________________________ ha versato il 

contributo vitalizio; (1) 

7. che il valore ISEE ordinario 2024 relativo al nucleo familiare è di _________________ 

8. che lo studente ha la residenza anagrafica  a __________________________ prov _______ in Via 

_____________________________________  dal 01/01/2023 e  che la residenza fiscale 

coincide con quella anagrafica oppure  che la residenza fiscale è a 

________________________ in Via ____________________________________ dal 01/01/2023; 

9. di voler ricevere l’eventuale contributo con una delle seguenti modalità alternative: 

 c/c n. ______________________________________ presso la banca 

___________________________   filiale di _______________________________, (1) 

Codice IBAN (specificare il codice per intero inserendo anche gli 0)           
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Intestatario 1 ___________________________________ nato a_________________________ 

il ___________________   C.F. ___________________________________________________;  

Intestatario 2 (2) ______________________________ nato a __________________________  

il ___________________   C.F. ___________________________________________________; 

 assegno non trasferibile intestato a ______________________________________    

nato a _______________________________________ il _________________ 

(C.F.  ____________________________________________________) presso il seguente 

domicilio ______________________________________________________ (1) 

Eventuale modifica, integrazione e/o variazione di quanto sopra dichiarato, sarà comunicata 

tempestivamente all’ONAOSI. 

 

Il/La sottoscritto/a allega: copia del documento di riconoscimento in corso di validità. 

 

CONTROLLI SULLA VERIDICITA’ DELLE AUTODICHIARAZIONI/DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE 

Il/la dichiarante con la compilazione e sottoscrizione della presente autodichiarazione/dichiarazione sostitutiva, 

consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di legge, gli atti saranno trasmessi dall’ONAOSI all'Autorità 

Giudiziaria per l'applicazione delle previste sanzioni penali e la Fondazione procederà alla  revoca del  beneficio  concesso,  

nonché  ad agire in giudizio per il risarcimento del danno, 

PRESTA IL CONSENSO ED AUTORIZZA 

l’ONAOSI ad effettuare i controlli sulla veridicità della presente autodichiarazione/dichiarazione sostitutiva, anche 

mediante richiesta - Ente/Amministrazione/Università/Istituto scolastico/Soggetto, competente per il rilascio della relativa 

certificazione - di “conferma scritta, anche attraverso l'uso di strumenti informatici o telematici, della corrispondenza di 

quanto dichiarato nella presente dichiarazione con le risultanze dei dati da essa custoditi” (art. 71, comma 4, del DPR 

445/2000 e successive modifiche ed integrazioni). 

 

 

 

 

 

___________________ lì _______________  

    

                                

Firma (3) 
                

           _________________________________ 

 

 

 

(1) apporre una crocetta solo sulla voce che interessa; 

(2) da compilare solo in caso di cointestazione del conto corrente; 

(3) la firma è indispensabile, ma non deve essere autenticata. 

 

     


