
CASSA ITALIANA PREVIDENZA GEOMETRI
AREA SERVIZI ISTITUZIONALI
SERVIZIO EROGAZIONE TRATTAMENTI ED
ISCRIZIONE

UFFICIO GESTIONE PENSIONI IN PAGAMENTO

Lungotevere Arnaldo da Brescia, 4
00196 ROMA RM

MOD. VAR-RES./Pens
(variazione residenza e domicilio del pensionato)

N. FAX UFF. UFFICIO GESTIONE PENSIONI IN PAGAMENTO

06/32686452

Il/la sottoscritto / a_________________________________________ matricola _____________________

Nato/a il |_______|_______|_______| a _________________________________________provincia  ____

Stato ______________________________________ Cittadinanza ________________________________

codice fiscale        |____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|

Telefono_____________________________________ Cellulare__________________________________

e-mail _________________________________________________________________________________

Titolare di pensione di ___________________________________________________________________

COMUNICA DI AVER CAMBIATO:

(barrare e compilare solo la voce interessata)

         RESIDENZA; ; (indicare la città di riferimento per il domicilio fiscale):

indirizzo _________________________________________________ n. civico______ cap _____________

città ______________________________________ provincia _______ Stato _______________________

Data della variazione della residenza  |_______|_______|_______|  (SI PREGA DI ALLEGARE IL

CERTIFICATO DI RESIDENZA)

         DOMICILIO; (specificare l’indirizzo dove ricevere la corrispondenza, solo se diverso dalla residenza):

indirizzo _________________________________________________ n. civico______ cap _____________

città ______________________________________ provincia _______ Stato _______________________

FIRMA

Data __________________ __________________________

N.B. Compilare in modo chiaro e leggibile (possibilmente in stampatello).






