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LENTI DA VISTA – LDV/Dipendente 

 
TIPOLOGIA INTERVENTO 

Provvidenza a favore dei dipendenti per l’acquisto di lenti da vista e/o lenti a contatto a seguito di 
certificazione medica prescritta al lavoratore. 

 
CARATTERISTICHE DELLA PROVVIDENZA 

Viene erogato un unico contributo per un importo massimo di euro 200 riferito solo alla spesa sostenuta per 
le lenti (esclusa la montatura) o lenti a contatto (esclusi i relativi liquidi). 
La fattura o lo scontrino fiscale di riferimento deve riportare la data di emissione dell’anno 2018 ed il codice 
fiscale del dipendente. 

 
PROCEDURE 

Il LAVORATORE deve:  

 prima dell’avvio della procedura - pena la non ammissibilità della richiesta - accertarsi che 
l’impresa sia in regola con i versamenti, a partire dal 1° gennaio 2016 (se dovuto), fino ai due mesi 
precedenti la data di presentazione della richiesta; 

 entro il termine perentorio di quattro mesi a far data dal mese di rilascio della 
fattura/scontrino fiscale, presentare la richiesta allo sportello territoriale accreditato; 

 utilizzare il modulo di richiesta reperibile sul sito www.elba.lombardia.it.  

 
DOCUMENTI da allegare al modulo di richiesta 

 Certificazione medica con prescrizione protesi a nome del dipendente.  

 Fattura o scontrino fiscale contenente il codice fiscale del dipendente e descrizione delle protesi 
acquistate. 

 Cedolino paga del dipendente relativo al mese di acquisto delle lenti. 

 Copia documento di identità del dipendente. 

 Informativa sul trattamento dei dati personali firmata. 

 

In mancanza di uno o più documenti richiesti la domanda NON PUO’ essere presa in carico dallo 
sportello ELBA. 

 

AVVERTENZE 

 La provvidenza potrà essere erogata a favore dello stesso beneficiario non più di una volta nell’anno 
solare. 

 La certificazione medica ha validità se datata dal 2013 in poi. 

 Non sono ritenuti validi ai fini del contributo controlli della vista rilasciati da ottici, la certificazione 
medica deve essere sottoscritta da un oculista. 

 In caso di più fatture, verrà presa in considerazione quella con l’importo più alto. 

 I contributi verranno erogati fino a concorrenza degli stanziamenti previsti. 

 
 

 
 



LENTI DA VISTA - LDV Dipendenti

Io sottoscritto 
cognome nome

codice fiscale cellulare e_mail

indirizzo residenza CAP comune prov

codice IBAN dipendente per accredito contributo

Io sottoscritto dichiaro di NON ESSERE in possesso di alcun conto corrente a me intestato

firma del richiedente (solo se privo di C/C)

D I C H I A R O

di essere dipendente dell'impresa 
ragione sociale

codice fiscale impresa P.IVA

di essere, alla data odierna, tuttora alle dipendenze della sopracitata impresa

di non essere, alla data odierna, tuttora alle dipendenze della sopracitata impresa

data dimissioni/licenziamento

codice fiscale coniuge

data rilascio fattura e/o scontrino fiscale

codice fiscale acquirente indicato sulla fattura/scontrino fiscale
(deve corrispondere al C.F. del dipendente)

copia documento: carta d'identità passaporto patente di guida

data firma del dichiarante

SCHEDA PER LA RICHIESTA DI CONTRIBUTO

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA PRATICA

certificazione medica con prescrizione protesi a nome del dipendente

cedolino paga del dipendente relativo al mese di acquisto delle lenti

fattura o scontrino fiscale (anno 2018) contenente il codice fiscale del dipendente e descrizione delle protesi 

dalla data del

NB: se il dipendente non è più in forza  presso la ditta deve comunicare ad ELBA il 
codice fiscale del coniuge, anche se non a carico, essendo un dato obbligatorio ai fini 
della compilazione della Certificazione Unica.

informativa sul trattamento dei dati personali firmata
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