All'lLN.P.D.A.P. - Cassa trattamenti pensionistici statali
Via Pacinotti, 3
39100 - BOLZANO

tramite :

Ufficio Pensioni Personale Insegnante — 4.9
Via Dodiciville, 2

39100 - BOLZANO
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Codice fiscale:

con riferimento alla domanda di dimissioni/collocamento a riposo presentata in data ..........ccccccoeeccvvvieereeeiinnns
chiede la liquidazione del trattamento di quiescenza.

Allega allo scopo la sottoindicata documentazione:

» dichiarazione sostitutiva di certificazioni (nascita, matrimonio e stato di famiglia);

» dichiarazione cumulativa (di elezione domicilio, debitoria, godimento di altre pensioni, prestazioni di altra
attivita lavorativa);

» dichiarazione per I'l.N.P.D.A.P. — Gestione pensioni dello Stato;

 richiesta di accreditamento pensione su c/c bancario;

- fotocopia del codice fiscale.

Informativa ai sensi dell’ art. 13 del Decreto Legi  slativo 196/2003.

| dati forniti verranno utilizzati, anche in forma elettronica, unicamente ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti. Titolare dei
dati e la Provincia Autonoma di Bolzano. Responsabile del trattamento € il Direttore della Ripartizione Personale. In caso di rifiuto di
conferimento di tali dati non si potra dare seguito alle richieste avanzate ed alle istanze inoltrate. In base agli articoli 7-10 del D.Lgs.
196/2003 il/la richiedente ottiene, con richiesta, I'accesso ai propri dati, I'estrapolazione ed informazioni su di essi; pud inoltre,
ricorrendone gli estremi di legge, richiederne I'aggiornamento, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco.

(Firma)
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

dichiarazioni mendaci dal codice penale e dalle altre disposizioni in materia, dichiara sotto la propria responsabilita:

a conoscenza delle sanzioni previste in caso di

1. di €SSEIE NALO/A @ ..vvvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiereeererererererereeereeeeeeerreeerrrerrrrrrerreeeeees indata .....cooooeeeiiiiiis
2. di essere:
O celibe/nubile
I oo [1U o F=1 (o = W oo 1 o KRR USRI 1310 =17 SRR
I V=T (o) Vo = W o | OO PUUURRUUPPPPPPRPR
1 stato libero
3. che la famiglia convivente alla data ...........ccccccooiiiiiiiiiinnnnnns (*) si compone di:
A
o ) ) ) ) Inabile )
Cognome Nome Codice fiscale Parentela Data di nasci ta Luogo di nascita (sifho) carico
si/no
(si/no)
(LUOQO € dat@)......ccvvveeeeeeeieiiiiiie e [l/La dichiarante ............ccooeeeiiiiiiiie e

(*) data di cessazione




All' Ufficio Pensioni Personale Insegnante - 4.9
Via Dodiciville, 2
39100 Bolzano

DICHIARAZIONE CUMULATIVA

Il / La sottoscritto/a

nato/a a in data

cessazione dal servizio con decorrenza

dichiara
1. di eleggere il proprio domicilio a (CAP e Comune),
in Via / Piazza numero
2. [] dinon aver lasciato debiti verso lo Stato od altri Enti;
|:| di aver lasciato i seguenti debiti:
Natura del debito En.te Impor.to .D.at.a Data
Creditore Mensile inizio scadenza
3. |:| di non godere di pensione a carico dello Stato o altro Ente pubblico
|:| di godere di pensione a carico di (indicare
I'Ente erogatore) in qualita di dal (data)
per I'importo annuo di Euro
4. |:| di non svolgere e di non avere mai svolto, durante il rapporto di pubblico impiego, qualsiasi altra attivita lavorativa;

|:| di svolgere, oltre al rapporto di pubblico impiego, la seguente attivita lavorativa

(natura attivita; lavoro dipendente / autonomo; ev. Ente erogatore)

|:| di aver svolto durante il rapporto di pubblico impiego la seguente attivita lavorativa

(periodo; natura attivita; lavoro dipendente/autonomo; ev. Ente erogatore)

Il / La sottoscritto/a si impegna a comunicare, ac  odesto Ufficio, eventuali variazioni di quanto sopr a dichiarato.

data (firma)



[.N.P.D.A.P. N.F.A.O.V.

ISTITUTO NAZIONALE DI NATIONALES FURSORGEINSTITUT
PREVIDENZA PER | DIPENDENTI FUR ANGESTELLTE DER
DELL'AMMINISTRAZIONE PUBBLICA OFFENTLICHEN VERWALTUNG

via Pacinotti Str.3
39100 BOLZANO BOZEN

TEL. 04711899100 FAX 04711899191
SETTORE PAGAMENTO PENSIONI/ABTEILUNG FUR RENTENAUSHLUNG

DICHIARAZIONE
11 =T 1 (o Tox | = PP PO P PR PPPPPPPR
NALO/A I ceeeeei e Bl et emm——— e E e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nreeas
CodiCE fISCAIE ...ceeeeiiiiieiee et e , consapevole delle conseguenze penali a cui

puod andare incontro in caso di dichiarazioni fatéehiara sotto la propria responsabilita:

1. ] NO, che nonpresta opera retribuita;

1bis [ Sl , che presta opera retribuita a decorrere dal...........cccccccc. PIESSO..uuviiiiiiiiiiiieieeeeee e e e e e s ee e eessenneeeees
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2. ] NO, che non gode di altra pensione;

2.bis [ S|, che gode dipensione n. .............coee v =100 T= L= W o - RS

dimensili€.......ccccooiiiiiiiiienn, ;
3. che a decorrere dal.............cc........ (decorrenza della pensione) ha diritte séguenti detrazioni d'imposta:

[0 per lavoro dipendente o pensione
[0 per il coniuge a carico

O pern. ... figli a carico anche del coniuge

O pern. ... figli a suo esclusivo carico

O pern. ... figli a carico in mancanza deticge
O pern. ... figli sotto i 3 anni

O pern. ... figli con handicap

O pern. ... altre persone a carico

Il sottoscritto si impegna a comunicare eventuafiazioni del diritto stesso;

00 di non aver diritto alle detrazioni fiscali e pmrto chiede che sulla pensione venga operatadautid
fiscale nella misura del...................... %; da indicare in caso di pensionamento con contestie
permanenza in servizio a tempo parziale)

4, [] S|, che & a conoscenza delle sanzioni previste dall@ridel DP.R 600/1973 per indebite richieste di
detrazioni d’imposta;

5. che ha tuttora a carico le sotto elencate pergam le quali percepiva il trattamento di famigdita data di
cessazione dal servizio e si impegna a segnalarpestivamente qualunque modificazione della sitrezi

6. che in base a quanto disposto dagli artt. 3@ della legge 29.4.1976 n. 177, si impegna a cocauaialla
competente sede INPDAP la cessazione del dirittopnsione nonché il verificarsi di qualsiasi gweche
comporti variazione o cessazione della pensionemvsoppressione o riduzione degli assegni acdgssor

7. che i fatti sopra attestati SUSSIStONO dal..ceu.vveeeiviiiiiiiiiiiiiiiii, (demmza della pensione);



L] chiede che la pensione venga accreditata su contente bancario/postale o su libretto postale,ecdanrichiest
allegata;

Dichiara di €SSere reSidente @ ............eeeevvneeeeeeeeieneereesinnees N VIBuuncomiiiiiicecee e [ [,

Informativa ex art. 13 D.Lgs. N. 196/2003

Il D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, "Codice in madedi protezione dati personali”, prevede la tutiee persone e di altri soggetti risp
al trattamento dei dati personali. La normaiivdicata prevede che tale trattamento deve essgnm®ntato ai principi di correttezza, lict
e trasparenza e di tutela della riservatezza eduligii degli interessati. Ai sensi dell'art 13 detato D.Lgs. n.196/2003 pertanto
forniscono le seganti informazioni: 1) i dati resi saranno tratfaéir adempiere alle prescrizioni contenute nell28tdel DPR 600/197
modificato dalla Legge Finanziaria 2008, art. 221;2) il trattamento potra essere effettuato eramodalitd manuali sia inforatiche d
soggetti autorizzati dall'lstituto; 3) i dati in egtione saranno utilizzati solo ai fini indicati@into 1) e sono obbligatori per ottener
detrazioni previste agli artt. 12 e 13 del DPR 2986.

N.B. Si prega di rispondere con Sl o un NO e di barrare i singoliynti richiesti!!!

[ ] PRESENTAZIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO -eertifico apposta in mia presenz:
firma del dichiarante ai sensi dell’art. 3, legge 15.05.19912v
Il funzionario addetto(timbro € firmMa) ............veeiiiiiii e e

[] INVIO PER POSTA O VIA TELEMATICA ai sensi dell'art,2conma 10 e 11, leg
16.06.1998 nr. 1191allegando la fotocopia della carta d’identita.
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Pagamento della pensione
presso banca

inpdap

Io sottoscritto/a

Dati Cognome

anagrafici | Nome
C.F. ‘ ‘ I I ‘ ‘ ‘ I I ‘ ‘Residentein
cap. Via/P.zza

CHIEDO L’ACCREDITO, IN VIA CONTINUATIVA, DELL’IMPORTO DELLA PENSIONE
(D.P.R. n. 138 del 19 aprile 1986 ¢ D.P.R. n. 429 dell’8 luglio 1986)

Iscrizione numero l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l l l l

sul proprio conto corrente bancario

Coordinate Bancarie Nazionali

IT e

PAESE CIN EUR CIN BANCA (ABI) AGENZIA (CAB) NUMERO CONTO

IBAN — Coordinate Bancarie Internazionali

Attenzione! Al fine di poter effettuare correttamente ’accreditamento, La preghiamo di riempire tutti i campi di cui sopra sulla base
delle coordinate riportate sull’estratto conto inviato dalla banca, utilizzando solo lettere maiuscole o numeri e non altri
caratteri (es. *, ; - /). In particolare il numero del conto corrente bancario dovra obbligatoriamente essere in 12 caratteri.

Dichiaro:

a) di avere I’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 I’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;

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

Luogo e data Firma del richiedente

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ DEI CONTITOLARI DEL C/C BANCARIO

1I/i sottoscritto/i cointestatari/o del conto corrente bancario sopra indicato si impegna/si impegnano a non prelevare e/o a restituire i ratei mensili di
pensione se non piu dovuti per il decesso del pensionato o per altra causa e autorizzano la banca a stornare dal conto sopra indicato, su richiesta della
sede pagante e nei limiti di tale richiesta, le eventuali somme indebitamente accreditate, sollevando la banca da ogni responsabilita al riguardo.

Cognome Nome Codice Fiscale Firma

AVVERTENZE

Le coordinate IBAN indicate con il presente modello potranno essere aggiornate dall’INPDAP al fine di inoltrare
correttamente la disposizione di pagamento della pensione, nel caso in cui la banca comunichi la modifica dell’IBAN
del conto beneficiario stesso. Tale modifica sara segnalata con apposita comunicazione.




RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO DELL'INDENNITA' DI BUON USCITA O
TRATTAMENTO DI FINE RAPPORTO IN CONTO CORRENTE BANBRIO

All' .N.P.D.A.P.
Prestazioni TFS/TFR
Via Pacinotti, 3
39100 Bolzano

IL SOTTOSCRITTO

Cognome Nome

Codice fiscale

Data di nascita Luogo di nascita Provincia
RESIDENTE IN

CAP Comune Provincia
Indirizzo (via/piazza) necivico

CHIEDE che I'importo dell'indennita di buonuscitarattamento di fine rapporto venga accreditato
sul conto corrente presso:

BANCA AGENZIA

INDIRIZZO CAP

CODICE IBAN:

YR ) O R P R O R O R O Oy ) O D
PAESE CINEUR CIN ABI CAB NUMERO CONTO CORRENTE

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempesteat® allINPDAP eventuali variazioni circa il
proprio numero di conto corrente.

Data FIRMA




