
CASSA EDILE 
DI MUTUALITA’ ED ASSISTENZA 
DELLA PROVINCIA DI CAGLIARI

tel. +39 070 3423001  
www.sbccagliari.it 

info@cassaedilecagliari.it
WhatsApp +39 392 666 7024 

Trattamento dati regolato da informativa ai sensi del Regolamento UE/2016 n. 679 disponibile sul sito internet www.sbccagliari.it 

DOMANDA PER PRESTAZIONI ASSISTENZIALI 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________________, 

nato/a a_________________________________________________________________, il _____/_____/________, 

residente a ___________________________________, via/piazza _________________________________ n. ____, 

Codice Fiscale: ___________________________________________, *Cellulare ____________________________,  

*e-mail ____________________@______________, dipendente dell’impresa ______________________________,

presenta domanda per usufruire della seguente prestazione: 

ASSEGNO DI NUZIALITA’: allegare certificato di matrimonio rilasciato dal Comune; 

SUSSIDIO DI NATALITA’: allegare Stato di famiglia oppure estratto atto di nascita con maternità e paternità; 

RIMBORSO SPESE SCOLASTICHE: allegare Stato di famiglia oppure estratto atto di nascita con maternità e 
paternità; scontrino parlante o fattura con dettaglio spesa; 

SPESE PER CAMPI ESTIVI: allegare Stato di famiglia oppure estratto atto di nascita con maternità e paternità; 
ricevuta o fattura con dettaglio di spesa. 

N.B. Le presenti domande dovranno pervenire ENTRO E NON OLTRE 90 GIORNI dalla data dell’evento. 

RIMBORSO SPESE PER PATENTE MEZZI (C, C1, D1, E): allegare ricevuta o fattura comprovante la frequenza del 
corso teorico/pratico e il rilascio della patente. 

N.B. La presente domanda dovrà pervenire ENTRO E NON OLTRE 180 GIORNI dalla data dell’evento. 

Data_______________________         IL LAVORATORE 

___________________________ 
  (firma) 

Pos. n. 

Codice IBAN (Campo obbligatorio) 

PAESE CIN CIN ABI CAB CONTO CORRENTE (indicare in 12 cifre) 

*Campo obbligatorio
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