[image: ]
Spett.le FASI
	Ufficio Amministrazione e Rimborsi Spese
	amministrazione@federclimb.it
	Tel. 342 5129020 Lun. ore 9-12, Mer. ore 14-17, Ven. ore 9-12

DICHIARAZIONE RELATIVA ALLA GESTIONE SEPARATA INPS L.335/95 

Il/La sottoscritto/a__________________________________________
nato/a		    ___________________	il    ________________  
Codice Fiscale 	   ___________________________________________

						 DICHIARA 

□ di NON essere iscritto ad altra cassa Previdenziale obbligatoria oltre a quella della Gestione Separata Inps;

□ di ESSERE iscritto ad altra cassa Previdenziale obbligatoria oltre a quella della Gestione Separata Inps (indicare quale, ad esempio: ENPAM, INPS, Cassa Avvocati, ecc.): _________________________________________

_______________________________________________________________________________________

□di NON essere titolare di pensione diretta

□ di ESSERE titolare di pensione diretta, erogata da: ____________________________________________



[bookmark: __DdeLink__78_1858328355]Luogo e data __________________________			FIRMA ____________________________
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