
Alla CASSA ITALIANA DI PREVIDENZA GEOMETRI

Area Servizi Istituzionali

Servizio Erogazione Trattamenti ed Iscrizione

MOD. DR/C provv. Ufficio Provvidenze Temporanee e Straordinarie

Lgt. Arnaldo da Brescia, 4

00196 ROMA

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA' da allegare alla richiesta di provvidenza straordinaria

_ l _ sottoscritt_  __________________________________________________________ nat _ il ____________

a ________________________________ residente a _______________________________________________

cap ____________ in qualità di ______________________ del Geom. _________________________________

Per sé      ________________________________________________________________________

Per conto del Geom. ____________________________________________ nato il ____________

a _____________________________________ deceduto il ________________________ che:

1) è stato iscritto all'Albo dei Geometri di (1) _____________________ dal _________al__________

2) ha prestato/presta lavoro dipendente

   SI       NO

3) Nel periodo di iscrizione all'Albo è stato iscritto alle seguenti forme di previdenza

   SI       NO

dal al  _______________

dal al  _______________

4) percepisce le seguenti pensioni oltre quella eventiualmente erogata dalla Cassa Geometri (3)

   SI       NO

PENSIONE (4) _________________ decorrenza dal _________ importo annuo € _______________

LETTO, DICHIARATO E SOTTOSCRITTO

Lì _______________

1) In caso di iscrizione per diversi periodi nello stesso Albo, specificare comunque tutti i periodi.

2) Pubblica o privata o non conosciuta, in riferimento ai periodi di dipendenza.

3) In caso di pensione erogata dall'INPS, indicare il tipo di pensione (minima, sociale, superiore al minimo, ecc)

4) Scrivere per esteso l'Ente o Istituto erogatore.

E' obbligatorio contrassegnare, completare o depennare tutti i punti, altrimenti la Cassa potrà far ripetere la 

la presente dichiarazione, con l'inevitabile ritardo nella trattazione della pratica di provvidenza 

sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A 

NOTE ESPLICATIVE

ATTENZIONE

IL DICHIARANTE

NATURA GIURIDICA DEL 

DATORE DI LAVORO (2)

ISTITUTO PREVIDENZIALE

DATORE DI LAVORO PERIODO DI DIPENDENZA

PERIODO DI ISCRIZIONE
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