AL CONSIGLIO DELL'ORDINE DEGLI AVVOCATI DI MATERA
ISTANZA ACCESSO 
FONDO DI ASSISTENZA E SOLIDARIETA’ FORENSE
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________
nato/a a _______________________________ il ___/___/_____ C.F. ____________________________
residente in ____________________________ indirizzo _______________________________________
tel. _______________ cell. __________________ 
mail ________________________________ PEC ________________________________________ 
Formula la presente istanza in proprio, ovvero nell’interesse dell’avvocato o quale erede di
________________________________________________________________________________ 
nato/a il ___/___/_____ a ___________________________________________________________ 
[bookmark: _Hlk55472138]Consapevole che tutte le dichiarazioni e le autocertificazioni rese con la presente istanza dagli iscritti o dai loro eredi a norma del regolamento per l'erogazione dei contributi del Fondo di Assistenza e Solidarietà forense, comportano l'assunzione delle responsabilità previste dalle leggi in vigore oltre alla responsabilità disciplinare. 
D I C H I A R A di trovarsi nella condizione:
· di essere iscritto presso l’Ordine degli Avvocati di Matera:
· nell'Albo degli Avvocati 
· nel Registro Speciale dei Praticanti abilitati al patrocinio sostitutivo
· nella sezione speciale dell'Albo degli Avvocati dedicata agli Avvocati stabiliti 
· di essere: 
· in regola 
· non in regola con il pagamento dei contributi professionali, sino alla data di presentazione della presente istanza 
· essere ○ non essere iscritto alla Cassa di Previdenza ed Assistenza Forense 

· di essere: 
· vedovo/a dell'Avv. ________________________________________, nato/a il ___/___/_____ 
a ___________________________________________________ e deceduto il ___/___/_____
· parente di I/II grado __________________________________________________________ 
· che il proprio nucleo familiare è composto da: ______________________________
_________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· che i redditi propri relativi agli ultimi due anni sono stati: 
anno______________ €_________________(euro _________________); 
anno______________ €_________________(euro _________________); 

· che i redditi propri e quelli dei familiari per cui si chiede il beneficio, relativi agli ultimi due anni sono stati: 
anno______________ €_________________(euro _________________);
anno______________ €_________________(euro _________________);

· che il richiedente 
○ è titolare ○ non è titolare di patrimonio immobiliare, oltre la casa di abitazione; 

· che il richiedente 
○ è titolare ○ non è titolare di beni mobili registrati di rilevante valore e, comunque, superiore ad una valutazione di € 10.000,00; 

· che il richiedente 
[bookmark: _Hlk37179744]○ è titolare ○ non è titolare - di disponibilità mobiliari, finanziarie ed assicurative, o altri tipi di rendite, anche soggette a ritenuta alla fonte, superiore ad € 10.000,00; 

· che nel corso dell’anno l'iscritto o i suoi eredi hanno beneficiato delle seguenti somme a carico del Fondo di Assistenza e Solidarietà forense del Consiglio dell'Ordine di Matera
anno..........................€.................................... 

· che per le medesime causali, l'iscritto 
○ ha diritto ○ non ha diritto al rimborso da parte di assicurazioni private o altri enti assistenziali; 

· che, in forza dell’art. 22 del Regolamento, produce il modello ISEE unitamente alla Dichiarazione Sostitutiva Unica (DSU) che tiene conto dei dati anagrafici, reddituali e patrimoniali del nucleo familiare, come chiesti per l’autocertificazione, relativo agli ultimi due anni.
A tal fine, 
CHIEDE
l'assegnazione di un contributo economico assistenziale a carico del Fondo di Assistenza e Solidarietà forense in conseguenza delle circostanze di rilevante entità, che hanno determinalo uno stato di bisogno contingente e/o momentaneo, o derivante da eventi straordinari e/o eccezionali: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
dipendenti da malattia e/o invalidante infortunio, come da allegata documentazione rilasciata da strutture pubbliche ospedaliere, con l'indicazione del periodo di inabilità e la incidenza delle patologie sofferte sull'attività professionale: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Altre circostanze particolari che determinano l'erogazione del contributo:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allega la seguente documentazione giustificativa delle spese
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L'istante dichiara e riconosce di aver preso visione del Regolamento per l'erogazione dei contributi Fondo Assistenza e Solidarietà forense approvato dal Consiglio dell'Ordine degli Avvocati di Matera nella seduta del 28/04/2020 e di essere in possesso di tutti i requisiti ivi previsti per godere dei richiesti benefici di solidarietà, 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).
 		  								Firma
             							_______________________












PRESA VISIONE 
Dichiaro di aver ricevuto e letto attentamente il contenuto dell’Informativa fornita dall’Ordine degli Avvocati di Matera ai sensi dell’art.13 del Regolamento UE 2016/679 con riferimento al trattamento dati conferiti per le finalità specificate.

Firma
_____________________                                                              

