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Io sottoscritto/a
Cognome

Nome

Nato il
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residente in
Città Prov. Cap.

Via/Piazza
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Recapito telefonico per eventuali comunicazioni:

Titolare della pensione iscrizione numero

In carico presso la sede INPDAP di

delego
La persona sottoindicata a riscuotere in mio nome e vece quanto dovutomi in relazione alla
pensione, con esonero dell’inpdap e dell’ufficio pagatore da ogni responsabilita’ al riguardo

Dati della persona delegata: (L'INPDAP utilizzerà i dati forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in corso. L'interessato/a potrà accedere ai
dati personali chiedendone la correzione, l'integrazione e ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco. (Legge 675/96))
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Recapito telefonico per eventuali comunicazioni:

Luogo e data Firma del delegante

q  Il delegante dichiara di non poter firmare poiché impedito per cause di natura fisica o incapacità di
saper scrivere

Io sottoscritto

Funzionario incaricato

ATTESTO CHE

Il delegante sig. nato il

a

e residente in

via / piazza
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Identificato a mezzo



P R O T O C O L L O  I N P D A P
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q  Impossibilitato a firmare
A conoscenza delle sanzioni previste dall’art.49 del DPR 600/1973, e successive modificazioni, e dell’obbligo di
comunicare tempestivamente all’INPDAP competente le variazioni della sopraindicata situazione, nonché il
verificarsi di qualsiasi evento che comporti variazione o modifica, soppressione o riduzione al trattamento
pensionistico

MI HA DICHIARATO

che intende delegare la persona sottoindicata a riscuotere in suo nome e vece quanto dovutogli in relazione alla
pensione con esonero dell’INPDAP e dell’ufficio pagatore da ogni responsabilità al riguardo
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Timbro firma

DICHIARAZIONE DEL DELEGATO

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’obbligo di comunicare ogni qualsiasi variazione così come
disposto dall’art. 34 della legge 29/04/76 numero 177.
“’E’ fatto obbligo al titolare della pensione o di assegno rinnovabile di comunicare all’INPDAP competente il
verificarsi di qualsiasi evento che comporti la cessazione del pagamento ovvero la riduzione o la sospensione
degli assegni accessori. Analogo obbligo è fatto anche al rappresentante volontario per gli eventi di cui egli
possa essere a conoscenza per motivi inerenti all’incarico a lui conferito.
Il rappresentante risponde dei danni eventualmente arrecati a causa dell’omessa o tardiva comunicazione di
cui al precedente comma”

Luogo e data Firma del delegato

( 1 ) la delega verrà revocata qualora la pensione venga riscossa con accredito su conto corrente bancario o postale

( 2 ) a norma dell’art. 21 del Testo Unico sulla documentazione amministrativa DPR 445/2000, la firma del delegante deve essere
autenticata. All’autenticazione delle firma possono provvedere il Funzionario dell’INPDAP, Il Notaio, il Cancelliere, Il Segretario
Comunale, o altro funzionario incaricato dal Sindaco, per i residenti all’estero l’Autorità consolare italiana.
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