
Spett.le INARCASSA


Direzione Attività Istituzionali

                                                           
Ufficio Iscrizioni e Contributi

                                                         
Via Salaria, 229 00199 - ROMA

OGGETTO: Domanda di esonero dalla iscrizione ad Inarcassa

	Il/La  sottoscritto/a
	________________________________________________________

	Matricola n. 
	_____________

	Codice Fiscale
	________________________________________________________

	Nato/a   a
	_______________________________________      il __ / __ / ____

	residente in (*)
	Via/Piazza___________________________________________ n. _____

	Città
	____________________________________________ CAP ________

	Prov.
	________

	Telefono
	Casa/Studio ______________________________________________

	
	Cellulare _________________________________________________

	
	


(*) N:B: indicare esclusivamente l’indirizzo di residenza anagrafica, quale registrato presso i competenti Uffici Comunali

quale iscritto all’Albo degli                Ingegneri  (                         Architetti (
della provincia di __________________________  dal __ / __ / ____

al fine dell’esonero dalla iscrizione alla Inarcassa, cosciente della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità, a norma dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 dichiara:

- di essere soggetto al versamento di contributi previdenziali obbligatori in dipendenza di un rapporto di lavoro subordinato, o comunque di altra attività esercitata, dal __ / __ / ____ e presumibilmente fino al __ / __ / ____, come da certificato allegato;

(allegare propria autocertificazione o certificato del datore di lavoro (o dell’ente assicuratore) attestante la data di inizio e di fine del rapporto di lavoro (o del rapporto assicurativo); in caso di più rapporti dovranno essere autocertificati o documentati - a far data dall’iscrizione all’albo professionale - tutti i periodi in cui vi è stato assoggettamento ad altra forma di previdenza obbligatoria)

- di non essere  titolare della partita IVA individuale o associativa n. _________________, con codice di attività ___________ dal __ / __ / ____;

- di non essere socio dal __ / __ / ____ della Associazione di professionisti ___________________________ con sede in ____________________________________________________________ avente partita I.V.A. n. _________________;

- di prestare servizio militare quale soldato - sottufficiale - ufficiale di 1° nomina dal __ / __ / ____ e fino al __ / __ / ____.

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 43 D.P.R. 445/2000 e dell’art. 23 del D.Lgs 196/2003 do espresso consenso ai controlli che Inarcassa potrà effettuare sui dati contenuti nella presente dichiarazione mediante accesso alle pubbliche Amministrazioni o a enti che tali dati custodicono.

Allega, ai fini della identificazione personale, una fotocopia di (barrare una delle caselle):

( Carta di identità - numero  _______________________________________________

( Passaporto – data di rilascio _______________________________________________

( Patente di guida – scadenza _______________________________________________

                                                                                                 (firma)

DATA __ / __ / ____                                          ________________________________

Attenzione: il modulo va compilato a lettete maiuscole in ogni sua parte e inviato ad Inarcassa per posta all’indirizzo indicato in testa o via fax al n. 06.85274211, insieme alla documentazione richiesta.

