NP expacs

(‘ ENTE NAZIONALE DI PREVIDENZA E DI ASSISTENZA PER | LAVORATORI
DELLO SPETTACOLO E DELLO SPORT PROFESSIONISTICO

Direzione Prestazioni Previdenziali
Viale Regina Margherita, 206 — 00198 ROMA
Fax 0685446390 - 0685446557

RICHIESTA DI PAGAMENTO DELLA PENSIONE PRESSO BANCA ESTERA

11/ La sottoscritto/a

Codice fiscale

Nato/a il

A Prov.

Stato

Residente in Prov. Stato

Indirizzo

Telefono Cellulare

E-mail

Titolare della pensione matricola n.

Categoria

CHIEDO IL PAGAMENTO

(Barrare la casella corrispondente)

0 Sul conto corrente bancario nominativo
[1 Sul conto corrente bancario cointestato

Banca estera

agenzia n. Filiale n.

Sportello N.

Indirizzo

Citta

Stato

(La parte sottostante deve essere compilata a cura della Banca)

CODICE IBAN (solo per i Paesi Europei)

CODICE BIC CODICE SWIFT

NUMERO DEL CONTO

BSB (Banl State Branch) NUMEBER (solo per Australia)

TRANSIT NUMBER (solo per Canada)

ABA ROUTING (solo per U.S.A))

Data

Firma del Funzionario

Timbro della Banca

Pagina 1di3



]Nl]s GESTIONE EX
(‘ ENTE NAZIONALE DI PREVIDENZA E DI ASSISTENZA PER | LAVORATORI
DELLO SPETTACOLO E DELLO SPORT PROFESSIONISTICO

DA UTILIZZARE NELLA EVENTUALITA’ DI CONTITOLARIETA’ DEL CONTO CORRENTE

I1/La sottoscritto/a

Codice fiscale Nato/a il

A Prov. Stato

Residente in Prov. Stato

Indirizzo Ca.p.
Titolare della pensione matricola n. dichiaro di aver provveduto all’apertura

del C/C bancario presso la Banca

agenzia n. Filiale n. Sportello N.

Indirizzo

Citta Stato
CODICE IBAN (solo per i Paesi Europei)

CODICE BIC CODICE SWIFT
NUMERO DEL CONTO
BSB (Banl State Branch) NUMEBER (solo per Australia)

TRANSIT NUMBER (solo per Canada)

ABA ROUTING (solo per U.S.A.)

Di cui e cointestatario, con firma disgiunta, il/la Sig./ra

Firma del pensionato

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ DEL CONTITOLARE DEL C/C
I1/La sottoscritto/a

Codice fiscale Nato/a il

A Prov. Stato

Residente in Prov. Stato

Indirizzo C.a.p.

[0 Cointestatario del C/C intrattenuto presso la Banca suindicata

[1 Cointestatario del C/C postale intrattenuto presso I'ufficio Postale suindicato

Mi impegno a non prelevare e/o restituire i ratei mensili di pensione se non pitt dovuti per il decesso del
pensionato o per latra causa.

Firma del contitolare del C/C bancario o postale

Data
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Mi impegno a comunicare alllnps — Gestione ex Hspgualsiasi variazione dovesse intervenire nella
situazione certificata entro 30 giorni dall'avvemgambiamento.

Sono inoltre consapevole che le Amministrazioniostanute a controllare la veridicita delle autdfiegzioni
incluse nella domanda e che, in caso di dichiarafelse, posso subire una condanna penale e decdde
benefici ottenuti.

Dichiaro che le notizie fornite in questo modukpondono a verita e sono consapevole delle conseguévili

e penali previste per chi rende attestazioni false.

Data Firma

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Art. 13 del d. Igs. 30 giugno 2003, n. 196, reed@odice in materia di protezione dei dati per$itha

L'Inps — Gestione ex Enpals con sede in Roma, VRégina Margherita 206, in qualita di Titolare del
trattamento, la informa che tutti i dati persordie la riguardano, compresi quelli sensibili e giadi, raccolti
attraverso la compilazione del presente modulcanser trattati in osservanza dei presupposti e idefi |
stabiliti dal Codice, nonché dalla legge e dai fagenti, al fine di svolgere le funzioni istituzanin materia
previdenziale, fiscale, assicurativa, assistendaenministrativa su base sanitaria.

Il trattamento dei dati avverra, anche con l'uiizdi strumenti elettronici, ad opera di dipendeldil’Istituto
opportunamente incaricati e istruiti, attraversgidhe strettamente correlate alle finalitd per l&ligsono
raccolti; eccezionalmente potranno conoscere i damialtri soggetti, che forniscono servizi o gaio attivita
strumentali per conto dell'Inps — Gestione ex Esgabperano in qualita di Responsabili designdifistauto.

| suoi dati personali potranno essere comunicatsteettamente necessario per la definizione geditica, ad
altri soggetti pubblici o privati, tra cui Istitudii credito o Uffici Postali, altri AmministrazionEnti o Casse di
previdenza obbligatoria.

Il conferimento dei dati € obbligatorio e la mamrc&brnitura potra comportare impossibilita o riianglla
definizione dei procedimenti che la riguardano.

L'Inps — Gestione ex Enpals la informa, infine, @éhaelle sue facolta esercitare il diritto di asoeprevisto
dall’art. 7 del Codice.

Nota: Ai sensi dell'art. 21 del decreto legge 6 dicembre 2011, n. 201, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 dicembre 2011, n.
214, 'ENPALS é soppresso e le sue funzioni sono trasferite allINPS. In attesa dell'emanazione dei decreti che disciplinano il
trasferimento delle risorse strumentali, umane e finanziarie dal’lENPALS all'INPS, il soppresso ENPALS continua ad espletare le attivita
connesse ai propri compiti istituzionali.
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