
Mod. SPG/OR 
 
 

DOMANDA DI PENSIONE DIRETTA ORDINARIA 
FONDO DI PREVIDENZA GENERALE 

(da presentare dopo il compimento del 65° anno) 
 

Spett.le FONDAZIONE ENPAM 
                                                                                                                                        AREA DELLA PREVIDENZA 

   SERVIZIO PRESTAZIONI 
        FONDO GENERALE 

            Via Torino, 38 
           00184 ROMA 

 
_ l _ sottoscritt__ Dr. __________________________________________ codice fiscale 

______________________________ codice ENPAM _____________________________ nat__ a 

___________________ (Prov._____ ) il ___/___/_____ e residente a ________________________ 

(Prov. _____ ) cap. ________ in Via/Piazza _________________________________ n. _____ tel. 

________________________ CHIEDE che gli venga concessa la pensione diretta ordinaria a carico 

del Fondo di Previdenza Generale e dichiara all’uopo quanto segue: 

 sez.A) di essere stato iscritto ai seguenti Ordini nei periodi sotto indicati:  

    O.M. della prov. di _____________________ dal ______________ al _______________ 
   O.M. della prov. di _____________________ dal ______________ al _______________ 
   O.M. della prov. di _____________________ dal ______________ al _______________ 
 

 sez.B) di voler fruire, secondo la normativa vigente, delle sottoindicate detrazioni fiscali sulle   
prestazioni che gli verranno erogate dall’Ente, in quanto non ne fruisce su altri redditi da 
stipendio o pensione (contrassegnare con una crocetta le detrazioni spettanti indicando ove 
necessario il numero delle persone a carico):  

 
 detrazioni per redditi da pensione  
 detrazioni per coniuge a carico 
 detrazioni per n. _____ figli a carico  
 detrazioni per n. _____ altri familiari a carico 

ovvero 

 sez.C) di non voler fruire delle detrazioni fiscali sulle prestazioni che gli verranno erogate     
dall’Ente perché ne fruisce altrimenti; 

 
 sez.D) di aver effettuato versamenti volontari aggiuntivi e/o contribuzione proporzionale al 

reddito professionale; 
 

 sez.E) di aver ricongiunto periodi assicurativi ai sensi della Legge 5 marzo 1990, n.45; 
 

 sez.F) di aver intrattenuto e/o di mantenere tuttora i seguenti rapporti d’impiego o di 
collaborazione nell’ambito libero professionale con le sottoindicate amministrazioni: 

 
AMMINISTRAZIONE O 

ENTE 
LAVORO  

DIPENDENTE 
LAVORO 

CONVENZIONATO 
ANNO DI  

CESSAZIONE 

ENTE PREVIDENZIALE DESTINATARIO 
DEGLI EVENTUALI CONTRIBUTI O 

EROGATORE DEL TRATTAMENTO DI 
QUESCIENZA 

1.     
2.     
 



 sez.G) che il proprio stato civile e familiare è il seguente: 
  celibe/nubile   vedov__ 
  coniugat__    separat__     data sentenza definitiva ___/___/_____   
 

COGNOME E NOME DEL CONIUGE DATA E LUOGO DI NASCITA 
  

  
 DOMICILIO ( se non convivente) ________________________________________________ 
      Indirizzo    città        prov. 
  divorziat__     data sentenza definitiva ___/___/_____   
  

COGNOME E NOME DELL’EX CONIUGE DATA E LUOGO DI NASCITA 
  

 
 Figli legittimi, leggittimati, adottivi, affiliati o naturali riconosciuti 
  

COGNOME E 
NOME  

DATA DI 
NASCITA    

LUOGO PROV. DOMICILIO (solo se non convivente) 

     
     
     

 
_l_ sottoscritt_ CHIEDE inoltre che il pagamento della pensione venga effettuato secondo la 
modalità indicata nell’allegato mod. SP/AC.  
 
 
 

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 
 
(ai sensi della Legge 4 gennaio 1968, n. 15 e della Legge 28 febbraio 1986, n.45 e della Legge 15 
maggio 1997 n. 127) 
 

_l_ sottoscritt_ è consapevole che l’omessa o incompleta comunicazione dei fatti influenti 
sul diritto e nella misura della pensione, che non siano già conosciuti dall’ENPAM, comporta, oltre 
alle responsabilità previste dalla legge, il recupero delle somme riscosse indebitamente. 
 
 Inoltre ai sensi dell’art.11, della Legge n.675/96, presta il proprio consenso al trattamento da 
parte dell’Ente dei dati personali forniti al Servizio Prestazioni del Fondo Generale, in occasione 
della sopra avanzata richiesta di pensionamento nei limiti e alle condizioni di cui al presente 
modulo. 
 
Data, ____________________    Firma ___________________________ 
 
 
 
Estremi del documento di riconoscimento _______________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SP/AC 
 
 

     
 Spett.le FONDAZIONE ENPAM 

                                                                                                                                        AREA DELLA PREVIDENZA 
                          Via Torino, 38 

                                00184 ROMA 
 
 
 
OGGETTO: Modalità di pagamento della pensione. 
 
 
 

_ l _ sottoscritt__ Dr. __________________________________________ codice fiscale 

______________________________ codice ENPAM _____________________________ nat__ a 

___________________ (Prov._____ ) il ___/___/_____ CHIEDE che l’importo della pensione 

venga pagato secondo le sottoindicate modalità (contrassegnare la casella che interessa): 

 

 

         mediante accreditamento su c/c bancario acceso presso: 

ISTITUTO DI CREDITO    _______________________________ 

DIPENDENZA DI (AG. O FIL.)   _______________________________ 

NUMERO DEL CONTO CORRENTE  _______________________________ 

CODICE CAB _________ 

CODICE ABI  _________ 

Contestato con            ______________________     ________________________ 

Firma dei contestatari ______________________     ________________________ 

 

 
 mediante assegno postale localizzato presso l’Ufficio di _____________________ 

codice frazionario (da richiedere all’Ufficio Postale) 

 

 

Data ____________        _____________________ 
           (firma del pensionato) 
 
 
 
 
 

(compilare obbligatoriamente anche la dichiarazione a tergo) 
         
 

 



DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 
 

(ai sensi della Legge 4 gennaio 1968, n. 15 e della Legge 28 febbraio 1986, n.45) 
 

_l_ sottoscritt_ è consapevole che l’omessa o incompleta comunicazione dei fatti influenti 
sul diritto e nella misura della pensione, che non siano già conosciuti dall’ENPAM, comporta, oltre 
alle responsabilità previste dalla legge, il recupero delle somme riscosse indebitamente. 
 
  
Data, ____________________    Firma ___________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

AVVERTENZE 
 

 L’ENPAM provvede in via ordinaria al pagamento delle pensioni mediante accredito delle 
somme spettanti su c/c intestato al pensionato ed eventualmente contestato a persona familiare o di 
sua fiducia, in quanto la suddetta forma di pagamento consente di eliminare ogni rischio di 
smarrimento, di furto e di incasso fraudolento cui sarebbero soggetti invece gli assegni postali. La 
richiesta di pagamento della pensione con assegno postale comporta, quindi, da parte del 
pensionato l’assunzione di tutti i rischi connessi a tale mezzo di pagamento, rimanendo esclusa 
ogni responsabilità dell’Ente per l’eventuale incasso fraudolento da parte di terzi dei titoli smarriti 
o trafugati.  
 


