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DOMANDA DI PENSIONE AI SUPERSTITI
Il/La sottoscritto/a

	Cognome
	Nome
	Codice fiscale



	Comune di nascita
	Prov.
	Data di nascita
	Stato civile



Residente in
	Via/Piazza
	Comune
	Prov.
	CAP
	Tel.



In qualità di………………………………………………………………………………………………….(1)   (2)

(1) Specificare: coniuge; coniuge separato/divorziato; figlio inabile; figlio maggiorenne studente; tutore
(2) Ciascun figlio maggiorenne deve sottoscrive le dichiarazioni contenute nel modulo predisposto dall’Ente
chiede, ai sensi degli artt. 23 e 24 del Regolamento di Previdenza dell’Ente, l’erogazione della pensione indiretta/di reversibilità a seguito del decesso di:
	Cognome
	Nome
	Codice fiscale



	Data del decesso 
	Iscritto all’Ente dal
	Cancellato dall’ Ente dal
	Pensionato Ente  [si]    [no]
dal………………………………….



consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci, dalla falsità negli atti e dall’uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti del dpr 445/2000 

 il/la sottoscritto/a dichiara che:

A) esiste


[si]    [no]
coniuge superstite



[si]    [no]
coniuge separato
[si]    [no]
coniuge divorziato



[si]    [no]
figli/o legittimi/o
[si]    [no]
figli/o naturali/e



[si]    [no]
genitore ultra65/inabile
B) lo stato di famiglia dell’Infermiere, al momento del decesso, era composto da:
	Cognome e Nome
	Codice Fiscale
	Grado di parentela
	Data di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


C) i superstiti a carico del de cuius aventi diritto a pensione, oltre al dichiarante, sono:
	Grado di parentela
	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Codice Fiscale
	Stato Civile
	Reddito complessivo netto dell’anno precedente al decesso

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


B) i figli di età fino a 26 anni, che frequentano corsi di studio sono:
	Cognome e Nome
	Corso frequentato
	Durata legale del corso
	Anno di prima immatricolazione
	Anno di frequenza

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


D) è stata pronunciata sentenza di separazione tra i coniugi 



[si]             [no]
E) è stata pronunciata sentenza di divorzio tra i coniugi 




[si]             [no]

F) il coniuge non ha contratto nuove nozze
Il/La sottoscritto/a chiede che la pensione e gli eventuali arretrati siano erogati mediante:

emissione di assegno circolare non trasferibile intestato al sottoscritto, ed, a tal fine, esonera codesto Ente da ogni responsabilità derivante dallo smarrimento degli assegni o da illecita riscossione degli stessi da parte di terzi.

bonifico bancario, con le seguenti coordinate:
	Banca_______________________________________________________ filiale di _______________ via _____________________________ conto numero ______________________________________ codice ABI____________________codice CAB ______________________


Documentazione da allegare alla domanda
Il/La sottoscritto/a allega alla domanda:

1. una fotocopia leggibile di un documento d’identità valido;

2. attestato del corso di studio o, in caso di corsi universitari, certificato da cui risulti il tipo e la durata del corso stesso, l’anno di prima immatricolazione l’anno di frequenza, nonché dichiarazione dalla quale risulti se presta lavoro dipendente e retribuito (nel caso di figli di età fino ai 26 anni)
3. copia della sentenza di separazione/divorzio [nei casi di cui ai punti D) e F)]
4. Modulo per le detrazioni d’imposta

5. Modello Q/1 (nel caso di domanda da parte di figli maggiorenni studenti) 

6. Modello Q/2 (nel caso di domanda da parte di figli maggiorenni inabili)
Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali e di quelli sensibili contenuti nella presente domanda.
Data _________________



Firma _______________________________
   	      MOD. SUP.


		


Spett.le


		ENTE NAZIONALE di PREVIDENZA e ASSISTENZA


		della PROFESSIONE INFERMIERISTICA


		Lungotevere dei Mellini 27


		00193 - ROMA











