
SPAZIO RISERVATO ALLE CASSE EDILI: 

Cod. Lav._______________ Cod. Imp.______________ Prot. n._____________ Stato_________________ Scuola_____________ 

Note______________________________________________________________________________________________________

IN NOME E PER CONTO DEL SIG.______________________________________________

DOMANDA PRESENTATA DA:________________________________________________ 

DOMANDA PER ASSEGNO DI STUDIO ANNO SCOLASTICO 2024/2025 
DA PRESENTARE ENTRO E NON OLTRE IL 31/03/2025. Le domande saranno esaminate entro il 31/07/2025.

ALLEGARE I SEGUENTI DOCUMENTI OBBLIGATORI: 
- DICHIARAZIONE DEI REDDITI, RELATIVA ALL’ANNO D’IMPOSTA 2023 o 2024 DEL 
LAVORATORE (Modello 730: SOLO PRIMA PAGINA con l'indicazione dei familiari fiscalmente a carico o Modello 
Unico o Modello CU completo).

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

IL SOTTOSCRITTO _________________________________________________   Nato il__________________
Cod.Fisc. _________________________  CHIEDE la prestazione

a___________________________________                              _____ codice fiscale_________________________________________ 
allo scopo DICHIARA 

Timbro Casse Edili:

- PER SCUOLA SUPERIORE: CERTIFICATO DI FREQUENZA ANNO SCOLASTICO 2024/2025 
rilasciato dopo il 30/11/2024 o copia del registro presenze/scheda eventi anno 2024/2025, reperito on-line 
nell'area riservata allo studente, in cui sia visibile l'istituto frequentato (per ClasseViva Web seguire il percorso: 
ClasseViva Web-Assenze)

-PER UNIVERSITA': CERTIFICATO D'ISCRIZIONE ANNO ACCADEMICO 2024/2025 
rilasciato dall'Università o autocertificazione completa di copia dei bollettini pagati per le tasse d'iscrizione 
o pagamento delle tasse reperito on-line nell'area riservata allo studente.

- PER CORSI DI FORMAZIONE PROFESSIONALE: Certificato di frequenza al corso, rilasciato 
dopo il 30/11/2024, con l'indicazione dell'Ente Locale che autorizza il corso e la durata del corso.

per LO STUDENTE __________________________________________________________   Nato il ___________________

1)

Telefono di riferimento per la domanda presentata ___________________________

Casse Edili della Provincia di Modena Via Santi 6 – 41123 Modena tel. 0599122205-7-12 
fax 0599122230 Email: assistenze@cassedilimodena.it
Pec: ufficiomalattiemo00@pec.cassedilimodena.it -  ufficiomalattiemo03@pec.cassedilimodena.it 

PER POTER AGGIORNARE I DATI RELATIVI AD IBAN, INDIRIZZO, TELEFONO, EMAIL, PRESENTI NEGLI 
ARCHIVI DELLE CASSE EDILI, OCCORRE ALLEGARE IL MODULO DI VARIAZIONE reperibile in area documenti 
e modulistica del sito https://www.cassedilimodena.it al punto "G"

di essere a conoscenza che la prestazione verrà erogata esclusivamente in presenza della regolarità contributiva da parte 
dell'impresa/datore di lavoro.

che nell'anno 2024 ed alla data odierna lo studente risulta fiscalmente a proprio carico, come risulta dalla dichiarazione dei redditi 
del lavoratore allegata in copia.

2)

La informiamo che: i dati personali forniti saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/2003 come attuato dal D.Lgs. 101/2008 e dal GDPR 679/2016 e 
saranno utilizzati per poter ottemperare agli adempimenti per la prestazione richiesta. La invitiamo a prendere visione dell'apposita Privacy Policy ed 
informativa presente sul sito web www.cassedilimodena.it

SPAZIO RISERVATO ALLO STUDENTE

Lo studente _______________________________________________________________________________

AUTORIZZA le Casse Edili a  rilasciare copia  della Certificazione Unica  al genitore  e/o  all' eventuale  Organizzazione Sindacale  di  Modena,
 presso cui il genitore è iscritto.

DICHIARA   di non essere titolare di redditi di lavoro alla data odierna  e  richiede pertanto l'applicazione per il periodo d'imposta 
2025 delle detrazioni spettanti ai fini Irpef.

Data _____________   Firma del lavoratore _______________________  dello studente___________________
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