
                                                                                                                        
Indennità prevista dall’art. 33 del DL 50 del 17 maggio 2022 in favore dei lavoratori autonomi e i 

professionisti iscritti alle gestioni previdenziali dell’Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS) 

 

Dichiarazione di Responsabilità 

Il sottoscritto _______________________________________Codice Fiscale______________________ 
Nato a___________________________il ___________ 
Indirizzo______________________________________________________________________________ 
Telefono cellulare______________Indirizzo di posta elettronica (aziendale) ___________________________ 
 
In qualità di [    ] Titolare  [    ] Coadiuvante di ____________________cf (titolare) 

 
in merito al mandato di assistenza conferito in data ___________all’Ufficio EPACA di____________________________ 
per la richiesta dell’indennità è prevista dall’art. 33 del DL 50 del 17 maggio 2022 in favore dei lavoratori autonomi e i 
professionisti iscritti alle gestioni previdenziali dell’Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS), con la presente, 

 
DICHIARA 

1. di avere diritto alla Indennità lavoratori autonomi iscritti alle Gestioni speciali dell’Ago. 

Dichiara a questo fine: 
- di essere iscritto alla Gestione speciale per i Coltivatori diretti, Coloni e Mezzadri dell’INPS, imprenditori agricoli professionali, titolari 
attivi e coadiuvanti coltivatori diretti, coloni e mezzadri; 
- di avere un reddito complessivo non superiore a 35.000 euro per l’anno 2021; 
- di non aver percepito nell’anno di imposta 2021 un reddito complessivo personale superiore a 20.000€ come definito dall’art. 20 del 
D.L. 144/2022; 
- di non essere titolare di pensione diretta; 
- di non essere percettore del “reddito di cittadinanza”; 
- di essere già iscritto alla Gestione autonoma e con posizione contributiva attiva alla data del 18/05/2022 di entrata in vigore del DL 
50/2022; 
- di aver effettuato, con riferimento alla contribuzione di competenza a decorrere dall’anno 2020 entro la data del 18/05/2022 di entrata 
in vigore del DL 50/2022, almeno un versamento contributivo, alla Gestione. Tale requisito non si applica ai contribuenti per i quali non 
risultano scadenze ordinarie di pagamento entro la data di entrata in vigore del decreto-legge 17 maggio 2022, n. 50; 
2. che i dati forniti sono veritieri e rispondenti a quelli comunicati, sollevando il Patronato EPACA da ogni 

eventuale responsabilità conseguente all’erroneità o falsità degli stessi; 
3. di essere consapevole: 

- che l’indennità in questione è soggetta ad un limite di spesa e che l’ordine di arrivo delle domande all’INPS potrà costituire criterio di 
priorità per l’accoglimento della domande stesse nel limite delle risorse disponibili; 
- che il Patronato EPACA effettuerà la trasmissione della domanda di “indennità” con la massima tempestività possibile; 
- che l’invio delle domande di “Indennità” da parte dell’Ufficio EPACA avverrà nello stesso ordine cronologico nel quale i relativi 
mandati sono stati raccolti; 
- che, quindi, il conferimento del mandato rilasciato a tal fine non costituisce garanzia di accesso al beneficio; 
- che – ricorrendo tutte le circostanze elencate nel presente punto – al Patronato EPACA non potrà in alcun modo essere imputata 
l’eventuale esclusione dal beneficio economico in questione per esaurimento delle risorse a causa dell’ordine di priorità di arrivo delle 
domande all’INPS. 
DATA __________        FIRMA_____________ 
 
Il sottoscritto sulla base di quanto sopra dichiarato, esonera nella maniera più ampia il Patronato EPACA da qualsiasi responsabilità in 
merito all’eventuale esclusione dal beneficio a causa dell’esaurimento dei fondi disponibili. 
 

DATA ___________       FIRMA_______________ 

 

MODAITA’ PAGAMENTO BONUS 
o CONTO CORRENTE/LIBRETTO/CARTA PREPAGATA PER PAGAMENTO PRESSO BANCA/POSTA (DEVE ESSERE OBBLIGATORIAMENTE 

INTESTATO O COINTESTATO AL RICHIEDENTE, SERVE IBAN COMPLETO ANCHE IN CASO DI LIBRETTO POSTALE 

I T                          

 

SE POSTA : NECESSARIO NUMERO FRAZIONARIO : ______________ 

INDIRIZZO FILIALE: VIA_______________________________N______CAP________CITTA’________________prov___ 
 

o BONIFICO DOMICILIATO 



 


