 








 
Al Consiglio dell'Ordine 

degli Avvocati di Pescara 

DOMANDA DI ACCESSO AL FONDO DI SOLIDARIETA’ 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………….………………………………………..………………………………….… nato/a a …………………….………………………….………….……Prov………….…………… il |__|__|/ |__|__| / |__|__|__|__| con studio in Via……………………………………………………………………….…………………………………..al civico n …………….…… Città………………………………………………………………….…………………………………. Prov …………………….…C.A.P|_|_|_|_|_| tel…………………………. cell …………………….…….fax……………………….e-mail………………………………………………………………. con residenza in Via…………………………………………………………….…………………………………………al civico n ………………… Città……………………………………………………………………………….…………………….. Prov……………….…..….C.A.P|_|_|_|_|_| Mail……………………………………………………………………………… PEC………………………………………………………………….………….. 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

in qualità di:

 Avvocato iscritto al Foro di Pescara dal ………………………….. 
 Coniuge/Convivente/altro Familiare (precisare il grado di parentela) …………………………….…………………………… 

dell’Avv. ……………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………….

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti e della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni non veritiere (artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000)

C H I E D E 

l’assegnazione della provvidenza economica prevista dal Regolamento COA 21.01.2016 per l’Erogazione del Contributo di Solidarietà agli Iscritti, in conseguenza delle seguenti circostanze: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ai sensi dell’art. 4 del Regolamento,

D I C H I A R A 

· di non avere diritto, per lo stesso evento, a forme di assistenza da parte di Cassa Forense o di altri enti pubblici o privati;

· di non essere proprietario di alcun patrimonio immobiliare disponibile diverso dall’abitazione; 

· che il proprio nucleo familiare, risultante dallo stato di famiglia  è composto da: ………………………………..……………

………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· che il reddito imponibile del proprio nucleo familiare è pari ad € ………………………………. .
Data………………………………………………………………………  Firma………………………………………………………………………………… 

In caso di accoglimento dell’istanza,

C H I E D E

che il contributo venga erogato mediante: 

 accredito sul conto corrente bancario/postale, intestato a proprio nome, presso: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Agenzia N…………………………………di……………………………………………………………………………………………………………………. 

IBAN…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………… 

 altra modalità: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data………………………………………………………………………  Firma………………………………………………………………………………… 

ALLEGA la seguente documentazione: 

· stato di famiglia dell’istante; 

· dichiarazione dell’istante dalla quale risultino i redditi ed ogni altro emolumento propri e di tutti i componenti del nucleo familiare, anche se soggetti a tassazione separata, percepiti nel biennio precedente;

· dichiarazione dell’istante relativa alla situazione patrimoniale con riferimento alle proprietà immobiliari e alle disponibilità mobiliari, finanziarie ed assicurative proprie e dei soggetti componenti il nucleo familiare; 

· eventuale provvedimento di rigetto di istanza di assistenza da parte di Cassa Forense

· altra documentazione ………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· fotocopia di un documento di riconoscimento valido 

NOTA: Nei casi in cui lo stato di difficoltà o di bisogno sia determinato da malattia o infortunio devono essere altresì allegate la certificazione medica relativa [in busta chiusa] e la copia della documentazione delle relative spese sostenute. 

