FONDO INTEGRATIVO MALATTIA E INFORTUNIO IN AGRICOLTURA
ENTE BILATERALE TERRITORIALE DELLA PROVINCIA DI BELLUNO
F.I.M.I.A. - E.B.A.B.

c/o Confagricoltura Belluno - Via Vittorio Veneto 214 - 32100 Belluno (BL)
Tel 0437/943196 Fax 0437/942172 - c.f 93015410256
mail: info@fimiaebab.it fimiaebab@pec.it Url: www.fimiaebab.it

RICHIESTA EROGAZIONE CONTRIBUTO EBAB — ANNO 2026

ll/La sottoscritto/a (i campi sono obbligatori)

Cognome Nome

Luogo di nascita Prov. __ Data di nascita

residente a Cap Prov.
in via n.

titolare / legale rappresentante dell’azienda

con sede in Cap Prov.

in via n.

Tel. Mail

CHIEDE IL CONTRIBUTO PER

(contrassegnare la casella e dove richiesto allegare la documentazione):

INIZIATIVE AMBITO SICUREZZA LUOGHI DI LAVORO

VISITA MEDICA OBBLIGATORIA

CORSI SICUREZZA DEL LAVORO

SUPPORTO CRITICITA’ ECONOMICHE PER SPESE OBBLIGATORIE SICUREZZA IN
AZIENDA

O O 0o o

Comunica qui di seguito il codice IBAN da utilizzare per la liquidazione delle somme spettanti:

]

CODICE IBAN:

Firma

Data: / /

ATTENZIONE: L’ EBAB non liguidera le domande con dati mancanti o prive degli allegati



mailto:info@fimiaebab.it
mailto:fimiaebab@pec.it
http://www.fimiaebab.it/

DICHIARAZIONE DI CONSENSO
(Ai sensi dell’art. 23 del D.Igs. 196/03 e art. 15 GDPR UE 2016/679)

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto completa informativa reperibile al
seguente link https://www.fimiaebab.it/enti/ ai sensi dell’'art. 13 D.lgs. 196/2003 e dell’art.13 del GDPR UE
2016/679 ed esprime il consenso al trattamento dei dati personali ed alla comunicazione dei propri dati
qualificati come personali dalla citata Legge e Regolamento UE, nei limiti e per le finalita e per la durata
precisati nell'informativa.

Data: Firma:

ALLEGATI OBBLIGATORI:

Contributo iniziative ambito sicurezza luoghi di lavoro allegare: a) relazione dettagliata sul progetto, b)

tempi previsti per 'esecuzione, c) relazione a completamento del progetto, d) fatture e documenti comprovanti
il pagamento delle stesse.

Contributo visita medica obbligatoria allegare: documentazione comprovante I'avvenuta visita medica

obbligatoria ed il sostenimento della relativa spesa da parte dell’azienda.

Contributo corsi sicurezza del lavoro allegare: documentazione comprovante la partecipazione all’intero

corso di formazione ed il sostenimento della relativa spesa da parte dell’azienda.

Contributo supporto criticita’ economiche per spese obbligatorie sicurezza in_azienda allegare:

documenti contabili comprovanti la situazione di criticita economica, le spese obbligatorie da sostenere ed il
sostenimento delle stesse da parte dell’azienda.

5. Per TUTTE le richieste di contributo va allegata copia del documento d’identita.

Regolamento completo presso www.fimiaebab.it
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