]NPS S LIQUIDAZIONE DELL'INDENNITA' DI BUONUSCITA
Gestione ex Inpdap

Dichiarazione del richiedente

Protocollo Inpdap

Cod. | PEDPE0101

Io sottoscritto/a

Codice fiscale ||||||||||||||||Sesso M

Cognome

Nato/a il | |/| | |/| | | | | Stato di nascita|

Nome |

Comune

Residente in

Comune

Via/Piazza

Frazione

Pal. I:I SsC.

LT Jrax]

Cellulare

Presso |

E-mail

|

|

jint. | | Tetefonofisso| | | | | [ [ | [ [ [[]]]
|||||||||||||||

&

(Eventuale indirizzo diverso dalla residenza)

Comune | | Prov. D]CAP Djj:l]

Via/Piazza

Frazione

Pal. I:I scC.

Cellulare

PP Jrex]

Presso |

E-mail

|

|

int. | | Tetefonofisso| | | | | [ [ | [ [ [[]]]
|||||||||||||||
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Chiedo I'accredito dell'importo dellindennita di Buonuscita su:

C/C Bancario

Cin Cin
Paese Euro ABI CAB N° Conto

coordinatesan | | J[ [ LTI T DI ]]

Dichiaro:

a) di avere |'obbligo di comunicare tempestivamente alla competente sede INPDAP il venire meno
anche di una sola delle condizioni cui & subordinato il godimento del trattamento pensionistico e degli
annessi assegni accessori;

b) che lI'incompleta o la mancata segnalazione dei fatti o stati che incidono sul diritto e/o sulla misura
del trattamento pensionistico comporta il recupero delle somme indebitamente riscosse;

¢) di autorizzare I'eventuale prelevamento d’ufficio di somme indebitamente accreditate sul conto;

Chiedo I'accredito dell'importo dellindennita di Buonuscita su:

C/C Postale

Cin Cin
Paese Euro ABI CAB N° Conto

coordinatesean | | || [ LT T TN TICITTTTTTTT]]
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Le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e I'uso di atti falsi, nei casi previsti dalla legge, sono puniti
dal codice penale e dalle leggi speciali in materia. L'Inpdap effettuera controlli a campione sulla
veridicita delle dichiarazioni sostitutive (art. 71, 72, 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 Testo Unico sulla
documentazione amministrativa).

Come stabilito dall'art.43 D.P.R. 445/2000 (Testo Unico sulla documentazione amministrativa)
richiedente pu0 avvalersi della presente dichiarazione sostitutiva oppure indicare I'amministrazione
competente e gli elementi indispensabili per il reperimento delle informazioni o dei dati richiesti. In
quest'ultimo caso, I'Inpdap rende noto che i termini del procedimento decorreranno dalla data di
ricezione delle informazioni stesse.

Il richiedente pud sottoscrivere questa richiesta in presenza del funzionario addetto all'autenticazione
della firma, oppure, puo inviarla per via telematica, posta, fax, firmata e accompagnata dalla fotocopia
del suo documento di riconoscimento (Art.38, c.1 del D.P.R. 445/2000). Se il documento d'identita non
e piu valido, dovra dichiarare, sulla fotocopia dello stesso, che i dati in esso contenuti, non hanno
subito variazioni dalla data di rilascio (Art.45, c.3 del D.P.R. 445/2000).

Luogo e data Firma del richiedente

Informativa agli utenti
ai sensi dell'art.13 del d.lgs. 196/2003
“Codice in materia di protezione dei dati personali”.

L'Inpdap, con sede legale in Roma, viale Aldo Ballarin, 42, in qualita di Titolare del trattamento, La
informa che tutti i dati personali vengono trattati nel rispetto delle previsioni di legge, per finalita
strettamente connesse e strumentali all’erogazione della prestazione da Lei richiesta.

Il trattamento dei dati personali avviene anche con l‘ausilio di strumenti elettronici, da parte del
personale dell’Istituto o di altri soggetti che forniscono specifici servizi o svolgono attivita strumentali
per conto dell’Istituto stesso. Il trattamento € effettuato nel rispetto dei principi sanciti dall’art.11 del d.
Igs.196/2003. Il conferimento dei dati & obbligatorio, in base alla normativa che disciplina la
prestazione richiesta, e indispensabile per la definizione del relativo procedimento. I suoi dati personali,
ove necessario, potranno essere comunicati a soggetti pubblici e privati fra i quali Istituti previdenziali
e assistenziali, Istituti di Credito o Uffici Postali da Lei indicati, organizzazioni che effettuano assistenza
legale e fiscale. La informiamo che potra esercitare i diritti previsti dall’art.7 del d.lgs. 196/2003 con
particolare riguardo all’'aggiornamento, alla rettifica, all'integrazione dei dati e alla loro cancellazione,
trasformazione in forma anonima e blocco. Inoltre, potra opporsi per motivi legittimi al trattamento dei
dati personali che La riguardano. La informiamo, infine, che per l'esercizio dei diritti di cui all’art. 7,
potra rivolgersi al Direttore dell’'Ufficio Inpdap competente alla definizione del procedimento e/o
all’erogazione della prestazione, designato, a tale scopo, “"Responsabile” pro tempore del trattamento
dei dati personali.

STAMPA
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-
Spazio riservato all'Inpdap

Certifico apposta in mia presenza la firma del
dichiarante (art. 38, c.3 D.P.R. 445/2000)

Il funzionario addetto (timbro e firma)

Delega al patronato

Io sottoscritto/a delego il patronato ,

presso il quale eleggo domicilio ai sensi dell'art.47 del c.c., a rappresentarmi ed assistermi
gratuitamente nei confronti dell' INPDAP per la trattazione della pratica relativa alla presente domanda,
ai sensi e per gli effetti della legge 30 marzo 2001, n.152 e del D.M. 10 ottobre 2008, n.193. Il

presente mandato puo essere revocato solo per iscritto.

oata | | /[ | /L] Firma

Dati Operatore:

Cognome

Nome

|
|
Data |||/|||/|||||
Sede |

Firma operatore e
timbro del patronato

Codice detpatronato | | || | | | | [ | | [ /[P P
Numero pratica del patronato |||||||||||||||||||||

STAMPA
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