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 Spett.le  
 EPAP 

 Ente di Previdenza  
ed Assistenza Pluricategoriale 

RACCOMANDATA A.R.  Ufficio Prestazioni 
 Via Vicenza, 7 
 00185   ROMA 

 
 
Oggetto: richiesta di pensione di vecchiaia. 
 
 

Il/La sottoscritto/a  .....………………...…………………………………………………………………………….……, 

nato/a a …………………………………………………..…..….. Prov. …………..….., il …..…/…..…/………...., 

domiciliato/a a …………………………………………………………………………………… Prov.  …….………..,  

Via ……………………………………………………………….………..…………, n. …..……,CAP ….……………, 

recapito telefonico: ............................................................................................................................................., 
 

CHIEDE 
 

di essere ammesso/a a fruire della pensione di vecchiaia dal primo giorno del mese successivo a quello di 

presentazione della domanda, avendo maturato i prescritti requisiti. 

 

L’importo relativo dovrà essere accreditato 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). 
 
 
         
 
       
 
 
 
 
…………………..……………                                       ……………………………….... 

(luogo e data)                       (firma del dichiarante)
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(art. 4 della legge 4 gennaio 1968, n. 15 e successive modificazioni ed integrazioni) 
 
 

Il/La sottoscritto/a  ……………………………………...……...…………………………………………………….…., 

codice fiscale …………………………………………………………………………………………………………….,  

consapevole, a norma dell’art. 26 della Legge 04.01.1968 n. 15, delle conseguenze penali cui può 
andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atti falsi  
 
 
 

DICHIARA 
 
 
- di essere nato/a a ………………………..……………………….….…, Prov. …………… il ……/….…/….…; 

- di essere residente in……………………………………………….. Prov. ….…….. CAP …….………………; 

- Via …………………...………………………..…………………………….……………………………...………...; 

- di essere iscritto/a all’Albo …………………………………………. con il  n. ……… dal ……/……/…………; 

- di aver maturato i requisiti di anzianità, di iscrizione e di contribuzione di cui all’art. 12 del Regolamento 

dell’EPAP (1); 

- di impegnarsi a versare la somma dovuta a saldo dei contributi previdenziali per l’anno di maturazione 

del diritto alla pensione, alle scadenze prestabilite, anche se successive alla data di presentazione della 

domanda; 

-         (2) di aver presentato in data  ..…./….../…….. domanda di ricongiunzione dei periodi assicurativi 

accesi presso altri enti previdenziali ex L. n. 45/90. 

 
Allega ai fini dell’identificazione personale una fotocopia di: 
 
(tipo documento) ………………………………………………………. (numero) …………………………………….   
 
(date di rilascio e scadenza) ………………………..………………….………………………………………….……. 
 
 
 
 
 

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO 
 
 
 
 
…………………..…………………………                                    ….………………………………... 
              (luogo e data)                            (firma del dichiarante) 
 
 
  
 

                                         
( 1) La pensione spetta a condizione che: 

a) l’iscritto abbia compiuto 65 anni di età e possa far valere almeno cinque anni di iscrizione e di contribuzione; 
b) l’iscritto abbia maturato almeno 40 anni di anzianità contributiva indipendentemente dall’età anagrafica. 
Si ricorda che gli anni di iscrizione (da computarsi in giorni) decorrono dal 1.1.1996 o, se successiva, dalla data di 
iscrizione all’EPAP. 

( 2) Barrare solo in caso di presentazione di domanda di ricongiunzione. 


