= ente di previdenza
ed assistenza

. pluricategoriale

MODULO DI ISCRIZIONE - REGISTRAZIONE (Mod. 1/R)

Quadro A)

Cognome:
Nome:

Residenza: ||| L 1 1 L L L L L b HEEN
Comune: e Provel 1| CAPI | I I | |

Stato civile dell'iscritto: Celibe/nubile Coniugato/a 0 Vedovo/a 0 Separato/a
Data di nascita del coniuge: EI_I I I
Numero di figli 1 di cui: minorenni: 1__1_| studenti di eta non superiore ai 26 anni: |__|_|

Domicilio fiscale: T O v 0 O O T I

Comune: et Provel_l_ o CAPI_ I 1111

Recapito telefonico:  Prefisso: |__|_ || I/ Numero: |__1_ | || I I | ||

Recapito Fax: Prefisso: 1I__|_ || I/Numero: I__I_1_ 11111 1 11

Indirizzo e-mail:

Iscritto all'Ordine Professionale dei Dottori Agronomi e Dottori Forestali 0 Attuari Chimici 0 Geologi
Numero di iscrizione all’Albo: p - Data di iscrizione: I__|__LI__I__LI_I_| @ I

Ordine periferico di appartenenza: N

I I
Specializzazione professionale: 0
I I
I I

Altre specializzazioni:

Codice fiscale: [

P. IVA: T T O O Dataapertura:  |__1_ I/1_1_I/1_1_1 1 |

Codice attivita personale: 11 LI_| LI Data di chiusura: 11 I/1_ 11/ 1 | |

1) Codice fiscale dello studio associato: I Data apertura: ~ 1__1_ I/1_1_I/1_1_1 1 |
P. IVA dello studio associato: T O e Data di chiusura: 1__1_I/1_ 1 1/ 1 1 1 |

Codice attivita dello studio associato: T P A
2) Codice fiscale della societa: T I Dataapertura: || I/1_1_1/1_1_1_1 1

P. IVA della societa: T I T I e Data di chiusura: 1_I_I/1_1 /11 | 1 |

Codice attivita della societa: T P

Quadro B) Indirizzo a cui inviare la corrispondenza
Destinatario: 0 e I
Indirizzo: 0

I

T e T s A« Y O O O
Comune: e Prov o CAPI_ L
Recapito telefonico:  Prefisso: 1__|_|_ |
Recapito Fax: Prefisso: 1_ 1| |

Indirizzo e-mail:
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Quadro C)

puo essere barrata anche pitl di una casella

() Libero professionista individuale

Libero professionista associato

(J Collaboratore coordinato e continuativo

() Professionista occasionale

Dipendente

Altroc | L e

Quadro D)

puo essere barrata anche pitl di una casella

(] Iscritto/a a forme di previdenza obbligatoria non categoriali

() Percettore di trattamento pensionistico a carico di forme di previdenza obbligatoria

() Iscritto/a ad altre forme di previdenza obbligatorie di categoria professionale (In questultima eventualita specificare I'Entefi previdenziale/i)

Quadro E)

da compilare in caso di iscrivibilita

() diessere iscritto a codesto Ente con effetto dalla data sopra indicata.

contributo integrativo del 2% all’Ente.

Data

Il sottoscritto dichiara che i requisiti per l'iscrizione/registrazione al’lEPAP sono sortiindata || 1/1__I_I/1__1_ I | _lequindichiede
() di essere registrato a codesto Ente, avendo compiuto il sessantacinquesimo anno di eta, impegnandosi comungue al versamento del

(1) di esercitare I'opzione di non iscriversi allEPAP in quanto iscritto al seguente Ente di previdenza obbligatorio di categoria:

Firma

Quadro F)

Adesione EMAPI: Assistenza Sanitaria

[] Rinucio alladesione alla polizza associativa EMAPI;

[] Aderisco alla polizza assicurativa EMAPI.

Data

L'EPAP assicura gratuitamente tutti gli iscritti in regola per la garanzia A (grandi interventi chirurgici e gravi eventi morbosi)
dell'assicurazione sanitaria integrativa EMAPI (vedi sito dellEnte). E’ facolta dell'iscritto rinunciare a tale diritto.

Firma

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI: Preso atto dell'informativa che mi & stata consegnata ai sensi, del D.Lgs.
30.06.2003 n. 196 e successive modifiche ed integrazioni, esprime il proprio consenso a che i dati vengano utilizzati ai fini statistici ed
istituzionali e non costituiscano oggetto di divulgazione se non per comunicazioni alle Autoritd competenti.

Data Firma
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= ente di previdenza E.P.A.P. Ente di Previdenza ed Assistenza Plurica

ed assistenza Via Vicneza 7 — 00185

Tel: 06 69.64.51 - Fax: 06 6964555

: . E-mail: info@epap.it - Sito web: www.epap.it

. Rluigflegoriale Codice fiscale: 97149120582

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DEL MODULO DI ISCRIZIONE (Mod. UR)

TERMINE PER LA PRESENTAZIONE DEL MODULO:

La comunicazione di prima iscrizione con conseguente inizio dell'attivita professionale dovra essere inviata entro sessanta giorni dalla insorgenza
dei requisiti richiesti. In caso di omessa domanda, l'iscrizione pud avvenire d'ufficio dopo intevenuta verifica da parte dell'Ente con applicazioni
delle sanzioni previste dal Regolamento (Art. 2 c. 2° Regolamento).

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DEL MOD. 1/R:
I modulo deve essere inviato esclusivamente a mezzo lettera raccomandata con avviso di ricevimento ovvero consegnata all‘Ente stesso, che ne

rilasciera ricevuta, al seguente indirizzo:
EPAP - Via Vicenza 7 - 00185 ROMA

[ QUADRO A) DATI ANAGRAFICI |

| dati relativi al coniuge ed ai figli vengono richiesti in relazione alla gestione dei trattamenti previdenziali ai superstiti (art. 16, Reg.).

Le informazioni relative all'Ordine periferico di appartenenza e ad eventuali specializzazioni professionali devono essere espresse solo se
esistenti.

Nel caso di partecipazione ad uno o piu studi professionali, vanno indicati gli estremi di tutti gli studi associati cui si partecipa.

[ QUADRO B) INDIRIZZO PER LA CORRISPONDENZA |

Il quadro deve essere compilato solo nel caso in cui l'iscritto desideri l'invio della corrispondenza ad un indirizzo diverso da quello del domicilio
fiscale. In mancanza di compilazione di detto quadro, I'EPAP inviera ogni comunicazione presso il domicilio fiscale dell'iscritto.

[QUADRO C) DATI PROFESSIONALI |

Qualora [iscritto all’Albo svolga contemporaneamente piu attivita, dovra barrare le caselle corrispondenti alle diverse forme in cui l‘attivita
professionale viene realizzata, se del caso precisando nell‘apposito spazio la particolare tipologia di attivita svolta.

[ QUADRO D) DATI PREVIDENZIALI |

| soggetti iscritti ad altro Ente di previdenza obbligatoria di categoria professionale, a forme di previdenza obbligatorie non categoriali ovvero
percettori di trattamento pensionistico sono tenuti a segnalarlo espressamente.

[ QUADRO E) REQUISITI PER L'ISCRIZIONE |

| requisiti per l'iscrizione all'EPAP insorgono contestualmente al conseguimento di reddito di attivita professionale (art. 1, Reg.). Si dovra pertanto
esplicitare la data precisa dell‘emissione del primo documento fiscale relativo al reddito professionale.

Si ricorda che l'iscrizione all'Ente € facoltativa per i soggetti che abbiano compiuto i sessantacinque anni di eta nel momento in cui sono sorti i
requisiti di cui al precedente capoverso (art. 1 comma 3 del Regolamento).
Siricorda che pertali soggetti € comungue dovutoil contributo integrativo del 2%di cui all‘art. 4 del Regolamento.

Coloro che sono gia iscritti ad altro Ente di previdenza obbligatoria di categoria professionale, possono optare per la non iscrizione all'EPAP,
specificando I'Ente a cui sono gia iscritti.

[ QUADRO F) ADESIONE EMAPI |

L'Epap assicura gratuitamente tutti gli iscritti in regola per la Garanzia A (grandi interventi chirurgici e gravi eventi morbosi) dell'assicurazione
sanitaria integrativa EMAPI (vedi sito del’Ente). E’ facolta dell'iscritto rinunciare a tale diritto.





