
                                                        EPAP MOD/QUOTA-I  
 Spett.le 
              EPAP 
 Ente di Previdenza  

ed Assistenza Pluricategoriale 
 Ufficio Prestazioni 
RACCOMANDATA  A/R  Via Vicenza, 7 

 00185 ROMA 
 
 
 
Oggetto: domanda per quota di pensione per figli maggiorenni inabili 

 
 
 
Il/La sottoscritto/a …………………..…………….………………………………………….………………………..…,  
 
nato/a a …………………………………………………………....…… Prov. ……...….., il .…..…/…..…/………...,  
 
domiciliato/a a ……………………………………...……………………………………………….Prov…….………..,  
 
Via …………………………….………………………..……………………………, n. …..……,CAP. ………………, 
 
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, 
 
figlio/a del/della Dott. Dott.ssa ……………………………………………………………………….………………... 
 

CHIEDE 
 
di fruire della quota di pensione, ai sensi dell’art. 16 del Regolamento dell’Ente di Previdenza e Assistenza 
Pluricategoriale 

 
 
Il/La sottoscritto/a chiede che le mensilità di pensione e gli eventuali arretrati siano accreditati sul c/c 
bancario (o postale), intestato (o cointestato) all’interessato/a, presso l’istituto di credito  
 
…….……………………………………………..……….…………….……………………………………………….., 
con il seguente codice IBAN:    
 
 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
(codice di 27 caratteri alfanumerici desumibile dall’estratto conto bancario o presso la propria Banca). 

 
 
 
 

DICHIARA 
 
 

 
1) di essere inabile a proficuo lavoro e allega documentazione medica attestante l’inabilità al 100% alla data 

del decesso del genitore; 

 

2) che al momento del decesso del professionista era a carico dello stesso e non prestava attività di lavoro 

retribuito a tempo indeterminato; 
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3) che il proprio reddito alla data del decesso del genitore era di  €_________________; 

 

4) di non prestare attualmente attività di lavoro retribuito a tempo indeterminanto; 

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________  si impegna nei confronti di codesto Ente a 

comunicare, immediatamente, l’eventuale inizio di una attività di lavoro retribuito a tempo indeterminato. 

 

 

Letta l’informativa ex art. 10 legge n. 675/96, il/la sottoscritto/a rende tutte le dichiarazioni contenute 
nella presente istanza consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e 
falsità in atti e della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni non veritiere 
(artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000) 
 

Allega ai fini dell’identificazione personale la fotocopia di: 

 

(tipo documento) ………………………………………………………………………………………………………… 

  

(numero) ………………………………………….., (date di rilascio e scadenza) ……………………….………….  

 

 

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO 

 

 

 

…………………..…………………………             ………………………………... 

       (luogo e data) (firma del dichiarante) 

 

 

 

 


