
Questo modulo deve essere compilato e sottoscritto dal familiare a carico (figlio o equiparato, fratello, sorella, nipote, 
genitore o equiparato*, nonno*)  per il quale il richiedente ha chiesto gli assegni familiari e deve essere allegato al 
modulo di domanda di assegni familiari per coltivatori diretti, mezzadri, coloni  e piccoli coltivatori diretti (modulo 
CD/CM 71 TP **).

Dichiarazione di responsabilità
La dichiarazione di responsabilità del familiare a carico deve essere firmata davanti ad un pubblico ufficiale o firmata  
e accompagnata dalla copia di un documento di identità. 
Nel caso di minori o incapaci la dichiarazione deve essere sottoscritta dal genitore che esercita la patria potestà o dal 
rappresentante legale.
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A  Dati del familiare a carico del richiedente gli assegni

** Moduli disponibili presso gli uffici Inps o sul sito www.inps.it
*** Dati facoltativi
**** Indicare se  lavoratore dipendente (pubblico o privato), lavoratore autonomo (commerciante, artigiano, coltivatore diretto, colono, mezzadro,
 pescatore), libero professionista, disoccupato, pensionato, casalinga, studente.

* Solo nel caso in cui il richiedente è un piccolo coltivatore diretto

NOME

NATO/A IL GG/MM/AAAACODICE FISCALE

INDIRIZZO CAP

TELEFONO *** CELLULARE ***

INDIRIZZO E-MAIL***

A PROV. STATO

RESIDENTE IN PROV. STATO

RELAZIONE DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE

COGNOME E NOME DEL RICHIEDENTE GLI ASSEGNI

CODICE FISCALE DEL RICHIEDENTE GLI ASSEGNI

PROFESSIONE ****

CITTADINANZA

COGNOME



Il reddito da dichiarare per l’accertamento del familiare a carico è il reddito complessivo lordo come definito per il calcolo delle 
imposte sui redditi delle persone fisiche. Deve essere indicato l’ammontare mensile del reddito. La tredicesima mensilità e altri 
redditi riferiti all’intero anno, vanno rapportati al mese e aggiunti al reddito mensile.
Per i redditi da prestazioni assicurative a carattere temporaneo, va indicato l’importo mensile della prestazione in corso di eroga-
zione.
Nel caso si percepisca l’indennità di disoccupazione agricola (o i relativi trattamenti speciali sostitutivi) va indicato un dodicesimo 
dell’importo percepito nell’anno al quale si riferisce la richiesta di assegni familiari.
Nel caso in cui l’indennità di disoccupazione agricola (o i relativi trattamenti speciali sostitutivi) non sia stata ancora percepita, va 
indicato un dodicesimo dell’importo erogato nell’anno precedente, con esplicita indicazione dell’anno stesso.
Tra i redditi da dichiarare va incluso anche il “valore d’uso” delle abitazioni di proprietà e dei terreni annessi (importi dichiarati ai 
fini dell’Irpef).
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Dati relativi ai redditi percepiti dal familiare a carico

Dichiaro              di non percepire un reddito              di percepire un reddito                

Fonti di reddito          Importo mensile

lavoro dipendente non agricolo 

lavoro dipendente agricolo 

lavoro autonomo 

attività professionale o d’impresa 

pensione o rendita (indicare l’Ente erogatore, la categoria e il n. di pensione)
 
prestazioni assicurative a carattere temporaneo (indennità di malattia, di maternità, di infortunio
o malattia professionale, integrazioni salariali, indennità e trattamenti speciali di disoccupazione)

terreni 

fabbricati 

altre fonti (indicare quali) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Totale complessivo del reddito mensile 

B  Ulteriori dati relativi all’attività lavorativa del familiare a carico 

C

Il punto B va compilato solo se il familiare a carico è un lavoratore dipendente (agricolo o non agricolo) o un lavoratore autonomo.
- Se lavoratore dipendente non agricolo, occorre indicare il Nome, il Cognome e l’Indirizzo del datore di lavoro.
- Se lavoratore dipendente agricolo, occorre indicare: 
  la Qualifica (operaio comune, operaio specializzato, operaio qualificato o impiegato);
  se operaio: il Comune di iscrizione e il numero delle giornate lavorate
  se impiegato: il Nome, il Cognome e l’Indirizzo del datore di lavoro.
- Se lavoratore autonomo: 
  il tipo di attività svolta;
  il Nome, il Cognome e l’indirizzo del titolare d’impresa.

NUMERO GIORNATE LAVORATE

COGNOME E NOME DEL DATORE DI LAVORO/TITOLARE D’IMPRESA   

INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO/TITOLARE D’IMPRESA

COMUNE DI ISCRIZIONE

QUALIFICA/TIPO DI ATTIVITA’ ESERCITATA



Informativa sul trattamento dei dati personali 
(Art. 13 del d. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante “Codice in materia di protezione dei dati personali”)

L’ Inps con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la 
riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in 
osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice, nonché dalla legge e dai regolamenti, al fine di svolgere le funzioni 
istituzionali in materia previdenziale, fiscale, assicurativa, assistenziale e amministrativa su base sanitaria.
Il trattamento dei dati avverrà, anche con l’utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente 
incaricati e istruiti, attraverso logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti; eccezionalmente potranno 
conoscere i suoi dati altri soggetti, che forniscono servizi o svolgono attività strumentali per conto dell’Inps e operano in qualità 
di Responsabili designati dall’Istituto. Il loro elenco completo ed aggiornato è disponibile sul sito www.inps.it.
I suoi dati personali potranno essere comunicati, se strettamente necessario per la definizione della pratica, ad altri soggetti 
pubblici o privati, tra cui Istituti di credito o Uffici Postali, altre Amministrazioni, Enti o Casse di previdenza obbligatoria.
Il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedi-
menti che la riguardano.
L’Inps la informa, infine, che è nelle sue facoltà esercitare il diritto di accesso previsto dall’art. 7 del Codice, rivolgendosi diretta-
mente al direttore della struttura territorialmente competente all’istruttoria della presente domanda; se si tratta di una agenzia, 
l’istanza deve essere presentata al direttore provinciale o subprovinciale, anche per il tramite dell’ agenzia stessa. 

Assegni familiari
Dichiarazione dei redditi mensili del familiare a carico 3/3

Mod. AF 20 -  COD. SR70

Sono consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di dichiara-
zioni false, posso subire una condanna penale e  decadere da  eventuali benefici ottenuti.
Dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verità e sono consapevole delle conseguenze civili e penali previste 
per chi rende attestazioni false.

Data  _ _ _ _ _ _ _ _ _                                      Firma del dichiarante _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

                                                   Firma di chi esecita la patria potestà  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

                                                        Firma del rappresentante legale _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
                                                                                                                                 Firmare solo nello spazio corrispondente alla propria posizione 
                                                                                                                                       (dichiarante o persona che esercita la patria potestà o rappresentante legale) 
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