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OGGETTO: Domanda di pagamento dei ratei maturati e non riscossi dell’invalido/a Civile deceduto/a.

I sottoscritti, eredi legittimi/testamentari:
1) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto 
2) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                 C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      

3) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      
4) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      

5) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      

6) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto   

7) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto   

8) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto   

dell’Invalido Civile _________________________________________________________

nato/a a______________________________________il ________/________/__________

deceduto/a a__________________________________il________/________/__________

CHIEDONO

il pagamento dei ratei maturati e non riscossi dall’Invalido Civile sopracitato.

Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi contenenti dati non più rispondenti a verità,  secondo quanto previsto dagli artt. 75 e 76 DPR 445/2000


DICHIARANO 

· che l’Invalido Civile Sig./ra___________________________________________________________

è deceduto/a a _________________________________________il __________________________

codice fiscale _______________________ultima residenza _________________________________

· che il medesimo non ha lasciato alcuna disposizione testamentaria;

· che il medesimo ha lasciato testamento;
(allegare fotocopia del testamento)

· che il testamento registrato il _________________ a _________________________ n. _____________ è l’ultimo ritenuto valido e non impugnato;

· che oltre ai suindicati eredi non ne esistono altri aventi diritto alla quota di legittima e di riserva;

N.B.: per i minori o gli interdetti indicare il rappresentante legale:______________________________________

            (allegare copia dell’autorizzazione del Giudice Tutelare)

· che la composizione originaria della famiglia dell’Invalido era la seguente:

(per i casi di successione in linea collaterale ed in presenza di eredi di 2° grado)

(indicare anche gli eredi premorti ed eventuali suoi eredi specificando il grado di parentela)

· ____________________________________________

· ____________________________________________

· ____________________________________________

· ____________________________________________

· ____________________________________________

· _____________________________________________

· che tra il defunto e il coniuge non è stata pronunciata sentenza di separazione legale o divorzio;

· che tra il defunto e il coniuge è stata pronunciata sentenza di separazione legale o divorzio;

(allegare copia del provvedimento)

· che non era stato ricoverato in Ospedale reparto “lungodegenti” o per fini riabilitativi; 

· che era stato ricoverato in Ospedale reparto “lungodegenza” o riabilitazione:_________________

____________________________nei seguenti periodi: ______________________________________

· di essere esonerati dall’obbligo di dichiarazione di successione, ai sensi dell’art. 28 comma 7 del D.Lgs. 31.10.1990, n. 346, in quanto sussistono tutte le condizioni per l’esonero stesso e cioè:

· l’attivo ereditario non comprende beni immobili e/o diritti reali immobiliari;

· l’attivo ereditario, comprensivo dei ratei caduti in successione, ha un valore non superiore a lire cinquantamilioni;

· non trattasi di successione testamentaria;

· l’eredità è devoluta al coniuge e ai parenti in linea retta del deceduto;

· di essere obbligati alla denuncia di successione (Modello 240) da presentare all’Ufficio delle Entrate in quanto:

· l’attivo ereditario comprende beni immobili e/o diritti reali immobiliari;

· l’attivo ereditario, comprensivo dei ratei caduti in successione, ha un valore superiore a lire cinquantamilioni;

· trattasi di successione testamentaria;

· trattasi di successione legittima collaterale.

· riscossione a cura di ciascun erede

· riscossione a cura del delegato Sig./ra____________________________________________
Alla presente domanda allega i seguenti documenti:

· Fotocopia del documento d’identità del/i  dichiarante/i che presentano domanda (solo per coloro che non firmano alla presenza dell’impiegato addetto)

· Fotocopia del codice fiscale degli eredi e del deceduto;

· Originale o copia autenticata del Mod.240 rilasciato dal competente Ufficio delle Entrate dal quale risulti che l’importo dei ratei è stato iscritto nella denuncia di successione;

· Procura notarile o delega con firma autenticata da cui risulti il coerede eventualmente delegato alla riscossione dei predetti ratei;

· Autorizzazione ad accettare l’eredità rilasciata del Giudice Tutelare, ai sensi dell’art. 320 del Codice Civile, in caso di eredi minori o incapaci;

· Copia della sentenza di Separazione/Divorzio;

· ___________________________________________________________________________________

Data _________________________

                                                                                                        FIRMA DEI RICHIEDENTI

1)________________________   5)______________________

Cognome e nome di un erede






2)________________________   6)______________________

___________________________






3)________________________   7)______________________

      Numero di telefono




4)________________________   8)______________________

_________________________


________________________________________________________________________________________

Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996:i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
Dichiaro di essere stato informato, ai sensi dell’art. 10 della L. 675/96, che i dati personali raccolti con la presente saranno trattati esclusivamente per il perseguimento delle finalità del procedimento relativo alla medesima ed, in conformità alle disposizioni di cui all’art. 11 L. 675/1996, esprimo il mio consenso al trattamento degli stessi.
_____________________,____________

  

Firme



        (luogo)                                      (data)   

1________________________________   5_______________________________






2________________________________   6_______________________________






3________________________________   7_______________________________






4________________________________             8_______________________________
Spazio riservato al pubblico ufficiale.

La dichiarazione di chi non sa o non può firmare deve essere raccolta dal pubblico ufficiale previo accertamento dell’identità del dichiarante.Il pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione è stata a lui resa dall’interessato in presenza d un impedimento a sottoscrivere” art. 4,1°c, DPR 445/2000.

Io sottoscritto attesto che la dichiarazione su estesa è stata resa in mia presenza dal dichiarante,

 identificato mediante (estremi di un documento del dichiarante)……………………………………………….

Il quale mi ha altresì dichiarato di:

· che non sa firmare.

· che non può firmare a causa di un impedimento.

Luogo e data………………………………

TIMBRO                                                                           

                                                                                                     FIRMA DELL’ADDETTO








__________________________________
9) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto 

10) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                 C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      
11) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      
12) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                                C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      

13) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      

14) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto   

15) _______________________________________  __________________________________   ____________________  _______________

  cognome e nome                                                          codice fiscale                                  luogo di nascita                 data di nascita                                                         

    ______________________   ___________________________  _____________  ____________________________________  _________

             grado di parentela                       residente in                              C.A.P.                               Via/P.zza                                              n.

               con il deceduto      
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