
Alla CASSA ITALIANA PREVIDENZA GEOMETRI

Area Servizi Istituzionali

Servizio Erogazione Trattamenti ed Iscrizioni
Ufficio Prestazioni Temporanee e Straordinarie
Lungotevere Arnaldo da Brescia,4
00196  Roma   RM

DOMANDA DI PROVVIDENZA STRAORDINARIA

Tramite il Collegio di  ____________________________

Il/La sottoscritt __  geom ______________________________________________ matr ______________ P.G.________

Tel/Cell  _________________________________________ cod. fisc. _________________________________________

e-mail ________________________________________ e-mail Pec ___________________________________________

(da compilare in caso di richiesta da parte dei superstiti del geometra deceduto)

Il/La sottoscritt __ _____________________________________ cod. fisc. ___________________________________

tel _______________________ residente in ___________________________________________ cap  _____________

in qualità di  _________________ del/la Geom. __________________________________ deceduto/a il ______________

Chiede la corresponsione di una provvidenza straordinaria, prevista dall’art. 23 del Regolamento di attuazione della

Previdenza ed Assistenza per le seguenti motivazioni :

               MALATTIA                     INFORTUNIO                          MORTE                              ALTRI EVENTI

(spazio sottostante riservato alle motivazioni e circostanze che hanno determinato lo stato di bisogno)

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

DICHIARA

di essere nat __ a ______________________________________________ il __________________________________

di essere residente in __________________________________ Via __________________________________________

di essere di stato civile ________________________

di avere regolare iscrizione e contribuzione alla Cassa Italiana Geometri;

di essere pensionato/a della Cassa dal _______________ e di percepire una  pensione di  € ______________________

di percepire oltre a quella della Cassa Geometri le seguenti pensioni :

           - Pensione ________________________________________ con decorrenza dal  _________________________

             Istituto  erogatore __________________________________ importo annuo attuale € ____________________

          -  Pensione ________________________________________ con decorrenza dal _________________________

             Istituto  erogatore __________________________________ importo annuo attuale € ____________________



          che il nucleo familiare del/la ____ sottoscritt ___ è così composto :
                 (indicare anche i conviventi non a carico)

Grado di
parentela

Cognome e Nome
Stato
civile

Data di nascita Codice Fiscale
N. Mesi
a carico

         che i figli di età superiore a 21 anni, che frequentano corsi di studio sono i seguenti :

Cognome e Nome Corso frequentato Durata del corso Anno prima
immatricolazione

 che i redditi complessivi riferiti al/la beneficiario/a ed ai propri conviventi, risultanti dal Mod. 730 – Mod. Unico -
CUD,  dichiarati allo Stato per l’anno ______________  (precedente l’evento) sono i seguenti :

Descrizione redditi
Geometra Coniuge

Altri componenti il nucleo familiare

(nome e grado di parentela)

a) Reddito dominicale

b) Reddito agrario

c) Reddito fabbricati

d) Reddito di lavoro

dipendente e assimilati

(stipendi, salari, pensioni)

e) Reddito di lavoro

autonomo

f) Reddito d’impresa

g) Reddito d’impresa minore

h) Reddito di partecip.ne in

società

i) Reddito di capitale

l) Redditi diversi

TOTALI

          che per lo stesso evento non ha diritto a risarcimenti o sussidi economici nei confronti di Enti Pubblici o Istituti Assicurativi, diversi
          dalla Cassa Italiana Geometri.

          di     aver         diritto per lo stesso evento ad un      sussidio      di €  __________________________________
               aver avuto                                                       un risarcimento

          di     aver         diritto per lo stesso evento ad un  risarcimento in via di definizione
                                          (in tal caso allegare dichiarazione dell’ Istituto Assicurativo)

         dal seguente                                ENTE______________                ____________________________________
                                             ISTITUTO ASSICURATIVO

(barrare la casella che interessa)



CHIEDE
che in caso di concessione della provvidenza straordinaria, la stessa venga liquidata con la seguente modalità:
 Accredito su conto corrente a me intestato intrattenuto presso:

_________________________________________________________ agenzia/filiale____________________________

Codice IBAN

Il/la sottoscritto/a rende tutte le dichiarazioni contenute nella presente istanza, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsità e
della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni non veritiere (artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000)

                                                                                                                     IL DICHIARANTE

Data __________________
                                                                                                                              ___________________________________________________________

Si allega la seguente documentazione :

          Stato di famiglia (solo nel caso in cui non sia stato compilato regolarmente il quadro relativo);

          Documentazione probatoria delle spese sostenute dal richiedente (originale o copia autenticata);

          Documentazione probatoria relativa ai redditi del nucleo familiare, anche se conviventi (Mod. 730 – Mod. Unico -
          CUD);

          Certificazione medica rilasciata da struttura sanitaria ospedaliera pubblica o ospedaliera privata convenzionata (ASL     
          o Case di Cura), da cui si evince il periodo di degenza totale e relativo fermo professionale (per un minimo di giorni 61);

           Mod. DR/C Provv. compilato in ogni sua parte;

           Certificato di iscrizione nelle liste di collocamento di figli maggiorenni se disoccupati;

           Certificato di frequenza agli studi, rilasciato dall’Istituto, se i figli sono maggiorenni e studenti;

Dichiarazione dalla quale risulti se esiste o meno eventuale rimborso da parte di Istituti assicurativi;
Nel caso in cui si tratti di un sinistro automobilistico, dove sono coinvolte altre persone, occorre idonea
dichiarazione rilasciata dall’Ente assicurativo, relativa ad eventuali rimborsi da percepire o già percepiti ovvero
che non è dato luogo ad alcuna liquidazione.

           Fotocopia di un documento di riconoscimento valido, purchè munito di fotografia e di timbro, rilasciato da
           un’amministrazione dello Stato;

           Altra documentazione (da specificare)  _____________________________________________________________

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART.13 D.LGVO 196/03 (CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI)
I dati acquisiti sono trattati dalla Cassa, esclusivamente per fini istituzionali, con l'ausilio di strumenti elettronici e potranno essere comunicati
ai Collegi provinciali dei Geometri, alla Commissione Medica per l'accertamento delle invalidità e/o inabilità e/o a eventuali soggetti esterni
 che li acquisiranno e/o elaboreranno unicamente ai fini della prestazione richiesta. Il trattamento è effettuato nel rispetto del Codice con
particolare riferimento agli obblighi di riservatezza e di sicurezza. In ogni momento è possibile e avere accesso ai propri dati ai sensi dell’art. 7
del Codice, rivolgendosi al Responsabile del trattamento all'indirizzo: responsabile.privacy@cassageometri.it.

Ogni ulteriore informazione è disponibile sul sito: www.cassageometri.it

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________________
                                                 (cognome)                                                   (nome)
acquisite le informazioni di cui alla informativa che precede, esprime il consenso al trattamento dei propri dati personali da parte della Cassa
Italiana di Previdenza ed Assistenza dei Geometri Liberi Professionisti nell’ambito delle sue finalità istituzionali e di quelle connesse
all’istruttoria della presente domanda.

Data _________________________                                             firma ____________________________________________________


