
MODULO C 

RICHIESTA  
ISCRIZIONE AL FAS DEL FAMILIARE CONVIVENTE  

(coniuge, genitori, fratello o sorella celibe/nubile o in condizione di vedovanza) 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________ dipendente da __________________________  

___________________________ Matr./Ced _________________tel.  ___________________________,  

email ________________________________________ consapevole delle sanzioni per coloro che rendono 
attestazioni false, sotto la propria responsabilità  

DICHIARA 

1. che il proprio familiare ___________________________________ grado di parentela ____________________ 

nato/a _________________________________ il____/____/______,  residente a  _______________________ 

____________________________Via/Piazza ____________________________________________________ 

è convivente con l’iscritto; 

2. che il proprio familiare non dispone di redditi da qualsiasi attività lavorativa o da altro cespite economico o da 

pensione superiore al 50% della retribuzione iniziale (stipendio base + ASI) del 1° livello funzionale retributivo, 

quale previsto dalle tabelle delle retribuzioni per il personale della Sede Apostolica vigenti tempo per tempo;  

3. di essere a conoscenza dell’obbligo di comunicare tempestivamente all’Organismo di appartenenza ogni 

variazione dello stato di famiglia e del reddito del familiare assistito, ai sensi dell’Art. 8 § 2, del Regolamento del 

F.A.S.;  

4. di essere consapevole dell’obbligo di produrre ogni tre anni il certificato reddituale e annualmente la 

dichiarazione dei redditi del familiare assistito; 

5. di essere consapevole che l’Organismo di appartenenza e/o l’Ufficio del F.A.S. si riservano di richiedere ulteriore 

documentazione riguardante il reddito del familiare assistito per eventuali operazioni di verifica, autorizzate fin 

d’ora; 

6. di essere consapevole che, nel caso di false dichiarazioni, debitamente accertate, oltre a dover restituire le quote 

mensili di contribuzione pro-capite corrisposte dall’Organismo di appartenenza è tenuto a rifondere i costi 

sostenuti dal F.A.S. per tutte le prestazioni erogate nel periodo di indebita iscrizione; 

7. di essere consapevole che, in caso di false dichiarazioni e, soprattutto conseguente fruizione di indebiti servizi 

sanitari è passibile di sanzioni disciplinari senza esclusione di eventuali azioni penali. 

Si allegano all’istanza i seguenti documenti: 

 Stato di famiglia in corso di validità (6 mesi dalla data del rilascio); 

 Copia del documento di identità e n. 2 fototessere (in caso di prima iscrizione e in mancanza della tessera 
servizi); 

 Dichiarazione dei redditi dichiarati nell’anno precedente a quello nel quale si presenta l’iscrizione (esempio 
per l’anno 2022, dichiarazione dei redditi dell’anno 2021, riferita ai redditi del 2020): 

 certificazione unica (CU) per i lavoratori dipendenti e pensionati che non abbiano altri redditi 

 modello 730 e relativa ricevuta di presentazione presso l’Agenzia delle Entrate 

 modello Redditi Persone Fisiche e relativa ricevuta di presentazione presso l’Agenzia delle Entrate 

 
 
Data, ___/____/____      __________________________________   

                                                                                        Firma del Titolare 

 
Il/la sottoscritto/a __________________________ familiare di ____________________________ 
prende visione di quanto sopra dettagliato e acconsente al trattamento dei dati personali finalizzati esclusivamente 
al servizio richiesto.  Rilascia, altresì, autorizzazione all’uso dei medesimi per le necessarie verifiche ed eventuali 
accertamenti presso i competenti Uffici dell’Amministrazione Pubblica Italiana o di Amministrazioni Estere. 

 
 
Data, ___/____/____      __________________________________   

                                                                                          Firma del familiare 

 


