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DOMANDA PER QUOTA DI PENSIONE AI FIGLI MAGGIORENNI STUDENTI
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.



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
DICHIARA

1. di essere il/la figlio/a del Sig. ………………………………………………………iscritto/a a questo Ente e deceduto/a il………………………………..

2. che, al momento del decesso, era a carico del professionista e che non prestava e non presta attualmente attività di lavoro retribuito a tempo indeterminato;

3. che il proprio reddito alla data del decesso del genitore era pari ad €…………………………………..

4. che dalla data del decesso frequenta i seguenti corsi di studio:
	Anno scolastico/accademico
	Istituto/Università
	Classe/ Anno 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Chiede l’ erogazione della quota di pensione spettante

Il sottoscritto si impegna a trasmettere annualmente all’Ente dichiarazione attestante l’avvenuta iscrizione all’Università ed a comunicare immediatamente eventuali variazioni della propria condizione, pena la decadenza dai benefici. Il sottoscritto 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 ____________


Allegare:

1. fotocopia di un documento d’identità

2. documentazione medica comprovante lo stato di inabilità alla data del decesso

Data _________________



Firma ____________________________________
   	      MOD. Q/1.


		


Spett.le


		ENTE NAZIONALE di PREVIDENZA e ASSISTENZA


		della PROFESSIONE INFERMIERISTICA


		Lungotevere dei Mellini 27


		00193 - ROMA











