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PROTOCOLLO
ATTENZIONE! Il titolare non ha i requisiti per effettuare la richiesta, la domanda verrà rigettata.
Rispetto al titolare del diritto, il richiedente è: 
La posizione del titolare del diritto è: 
Fondo intersettoriale di solidarietà per il sostegno del reddito, dell’occupazione e della riconversione e riqualificazione professionale del personale dipendente dalle imprese assicuratrici e delle società di assistenza di cui al Decreto interministeriale 78459 del 17 gennaio 2014
Da trasmettere per via telematica al Polo specialistico della sede INPS di cui ai messaggi Hermes 4621 del 7 luglio 2015 e 5119 del 3 agosto 2015.
ALL'UFFICIO INPS DI
A - Datore di lavoro
DENOMINAZIONE DELL'AZIENDA
CODICE FISCALE o PARTITA IVA
CODICE AZIENDA
MATRICOLA INPS
SEDE INPS DI ISCRIZIONE
B - Dipendente Io sottoscritto/a
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
CITTADINANZA
STATO
Residente in:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
Il recapito inerente la presente richiesta è:
Eventuale indirizzo diverso dalla residenza:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
Il recapito per le comunicazioni inerenti la presente richiesta è il seguente:
TELEFONO MOBILE
(sul cellulare è possibile ricevere un sms in corrispondenza di stati di avanzamento della domanda. 
 Tale funzionalità sarà attivata solo se viene selezionata l'opzione "°Acconsento")
EMAIL
RIPETI EMAIL
PEC
Attenzione, il cellulare e l'email sono obbligatori, a pena di rigetto della domanda.
B1 - Coniuge/Parte dell'unione civile del dipendente
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
CITTADINANZA
STATO
DATA DEL MATRIMONIO/DELLA DICHIARAZIONE DELL'UNIONE CIVILE GG/MM/AAAA
C - Modalità di erogazione assegno
(dato obbligatorio, barrare la scelta desiderata)
D - Periodo assicurativo
DATA DI INIZIO ASSICURAZIONE GG/MM/AAAA
(indicare la data del primo contributo presente nell'estratto assicurativo)
DATA RISOLUZIONE GG/MM/AAAA
E - Dati utili al calcolo dell'assegno straordinario
DATA DELL’ACCORDO AZIENDALE DI ACCESSO AL FONDO GG/MM/AAAA
Numero di settimane di contribuzione nella Gestione:
1
1La domanda di assegno deve essere corredata dalla dichiarazione di responsabilità del dipendente
Maggiorazione anzianità contributiva per i soggetti privi della vista (art. 9, comma 2, legge 113/1985), sordomuti e invalidi (art.  
2La domanda di assegno deve essere corredata dalla dichiarazione del dipendente
(Il numero di settimane indicato deve corrispondere al numero di settimane per le quali verrà accreditata la contribuzione correlata. Nel caso di erogazione dell'assegno in unica soluzione il versamento della correlata non è dovuto)
(normale retribuzione – elementi retributivi ricorrenti e continuativi – che sarebbe spettata al lavoratore, in caso di prestazione lavorativa, nel mese in cui si colloca la cessazione del rapporto di lavoro – articolo 11, comma 12, decreto interministeriale  78459 del 17 gennaio 2014)
DATA FINO ALLA QUALE DEVONO ESSERE VERSATI I CONTRIBUTI CORRELATI GG/MM/AAAA
(nel caso di erogazione dell'assegno in unica soluzione i contributi correlati non sono versati)
DATA FINO ALLA QUALE DEVE ESSERE EROGATO L'ASSEGNO STRAORDINARIO GG/MM/AAAA
F - Tipologia di pensione richiesta
Tipo di pensione
3La domanda deve essere corredata dall’opzione del dipendente
G - Detrazione d'imposta (articolo 23 del Decreto del Presidente della Repubblica 600 del 1973 e successive modifiche e integrazioni)
H - Modalità di pagamento dell'assegno straordinario
(il pagamento in contanti è consentito solo se l'importo dell'assegno non è superiore al limite previsto dalla normativa vigente)
Indicare la località estera solo se diversa da quella indicata nella prima pagina del presente modulo.
Dichiaro di aver già trasferito la mia residenza all'estero come di seguito indicato:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
INDIRIZZO
CITTA'
ZIP/POSTALCODE
TELEFONO FISSO
FAX
*campo obbligatorio per pagamenti in Brasile
Attenzione! Le modalità di pagamento EFFETTIVAMENTE consentite sono diversificate secondo lo Stato Estero di residenza. Per maggiori informazioni ci si può PREVENTIVAMENTE rivolgere al Consolato, all'Ambasciata§§1
con Bonifico Domiciliato (in contanti presso gli uffici postali§§1)
con assegno circolare non trasferibile intestato al sottoscritto e inviato a domicilio mediante lettera assicurata convenzionale§§1, esonerando l'§§2 da ogni responsabilità in ordine alla sua eventuale mancata ricezione
Selezionare dove si desidera ricevere l'accredito.
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento presso l'Ufficio postale o su Libretto postale
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento presso l'Ufficio Postale
Presso l’Ufficio postale sito in:
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
NUMERO FRAZIONARIO
NUMERO LIBRETTO
NUMERO LIBRETTO
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto l'accredito su un libretto postale
Dichiarazione di responsabilita' dei contitolari del libretto postale
CONTITOLARE
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
Firma del contitolare
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento mediante accredito su Conto Corrente
IBAN
PAESE
CIN 
EURO 
CIN
ABI
CAB
NUMERO CONTO
AGENZIA
Se il codice IBAN si riferisce ad un conto all'estero, cioè il Paese (i primi due caratteri) è diverso da IT, è necessario inserire anche il Codice Swift (BIC). 
CODICE SWIFT (BIC)
Attenzione: al fine di poter effettuare correttamente l’accreditamento, è necessario riempire tutti i campi sulla base delle coordinate riportate sull’estratto conto, utilizzando solo lettere maiuscole o numeri e non altri caratteri ( es. * , ; - / ).
AGENZIA
Nota: saranno accettati solo conti correnti italiani.
CODICE IBAN
CODICE SWIFT (BIC)
Per Paesi Extra Unione Europea:
Intestatario del conto corrente:
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto l'accredito su un conto corrente cointestato
Dichiarazione di responsabilita' dei contitolari del conto corrente
CONTITOLARE
COGNOME
NOME
CODICE FISCALE
NATO/A IL GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
SESSO
Indicare il sesso del richiedente.
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
STATO CIVILE
Firma del contitolare
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento al Consolato/Ambasciata
STATO
STATO
CIRCOSCRIZIONE CONSOLARE
CIRCOSCRIZIONE CONSOLARE
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento allo Sportello Bancario
DENOMINAZIONE BANCA
CODICE SWIFT (BIC)
CODICE FASCICOLO
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento allo Sportello bancario italiano
BANCA
AGENZIA
ABI
CAB
STATO
PROVINCIA
COMUNE
CAP
INDIRIZZO
N°
FRAZIONE
PALAZZINA
SC
INT
PRESSO
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento allo sportello bancario all'estero
Stato Estero con associazione tra codifica COP e codifica ISO
			
Nota: compilare questa sezione solo se si è scelto il pagamento su conto corrente bancario estero
Stato Estero con associazione tra codifica COP e codifica ISO
			
Valore e denominazione del codice di identificazione del creditore
Esempio valido per l'Italia:
Valore=IT00A1111122222333333333333 
Etichetta="IBAN"  
			
Valore e denominazione del codice di identificazione del creditore
Esempio valido per l'Italia:
Valore=IT00A1111122222333333333333 
Etichetta="IBAN"  
			
DICHIARO
avvalendomi di quanto disposto dagli articoli 46 e 47 del Decreto del Presidente della Repubblica 445 del 2000 e consapevole delle sanzioni penali di cui all'articolo 76 del citato Decreto, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, di essere iscritto/a al seguente Sindacato o Associazione:
DELEGO
l'INPS, quale ente erogante l’assegno straordinario, ad effettuare su tutti i pagamenti della prestazione medesima, compresa la tredicesima mensilità, e salvo revoca, la trattenuta dei contributi associativi a favore del Sindacato o Associazione sopra indicato/a, nella misura stabilita dalla predetta Organizzazione sindacale.
Avvertenze: la delega si intende tacitamente rinnovata di anno in anno salvo revoca esplicitamente formulata ed indirizzata per via telematica all'INPS.
Il richiedente può comunicare direttamente all'INPS la sua volontà di revocare la delega per la riscossione della quota associativa, mediante invio della comunicazione di revoca, nel qual caso è a conoscenza che l'Istituto provvederà nel più breve tempo possibile alla elaborazione della domanda.
Luogo e data
Firma del richiedente
L - Cumulo e obbligo di comunicazione in caso di rioccupazione
Io sottoscritto/a dichiaro che al momento della cessazione del rapporto di lavoro:
(ultima retribuzione mensile rapportata ad anno diviso 12 – articolo 12, comma 3, Decreto interministeriale 78459 del 2014)
Mi impegno a comunicare tempestivamente, al datore di lavoro che finanzia l’assegno straordinario e al Fondo (per il tramite della Sede INPS di competenza), lo svolgimento dell’attività lavorativa, dipendente o autonoma, successiva alla decorrenza dell’assegno straordinario (articolo 12, comma 7, del Decreto interministeriale 78459 del 2014). Sono consapevole che, in caso di inadempimento dell’obbligo di comunicazione, perdo il diritto alla prestazione ed sono tenuto/a a restituire le somme indebitamente percepite, oltre agli interessi e la rivalutazione capitale, e che la contribuzione correlata viene cancellata (articolo 12, comma 8, del Decreto interministeriale 78459 del 2014).
Luogo e data
Firma del lavoratore (per esteso e leggibile)
Dichiarazione di responsabilità
Dichiaro che le notizie da me fornite in questo modulo e i documenti ad esso allegati rispondono a verità; sono consapevole che l’INPS effettuerà controlli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive e che, in caso di dichiarazioni false, sono previste sanzioni penali e la decadenza dai benefici ottenuti (articoli 46, 47, 71, 75 e 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 445 del 2000).
Luogo e data
Firma del richiedente
Documento di riconoscimento del richiedente:
TIPO DI DOCUMENTO
NUMERO
SCADENZA GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
RILASCIATO IL  GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
DA
Luogo e data
Firma del richiedente
Documento di riconoscimento del richiedente:
TIPO DI DOCUMENTO
NUMERO
SCADENZA GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
RILASCIATO IL  GG/MM/AAAA
NATO/A IL GG/MM/AAAA
DA
Luogo e data
Firma del richiedente
Avvertenze: allegare le copie dei documenti di riconoscimento in corso di validità dei sottoscrittori.
Informativa sul trattamento dei dati personali 
ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679
L'INPS, in qualità di Titolare del trattamento, con sede legale in Roma, via Ciro il Grande, n. 21, la informa che i dati personali forniti attraverso la compilazione del presente modello, sono trattati in osservanza dei presupposti e nei limiti stabiliti dal Regolamento UE 2016/679 (di seguito, Regolamento UE) e dal decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e successive modificazioni e/o integrazioni, recante il "Codice in materia di protezione dei dati personali", al fine di definire il procedimento amministrativo richiesto e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad esso connesse o per garantire il rispetto di obblighi di legge.
Il trattamento dei suoi dati personali potrà avvenire mediante l'utilizzo di strumenti informatici, telematici e manuali, con logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti, in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza nel rispetto delle indicazioni previste dal Regolamento UE, a partire da quanto indicato agli artt. da 5 a 11, e sarà svolto da dipendenti dell'Istituto appositamente autorizzati ed istruiti.
Nei casi previsti da disposizioni legislative o, se previsto per legge, di regolamento e nel rispetto dei limiti dagli stessi fissati, i dati personali possono essere comunicati dall'INPS ad altri soggetti pubblici o privati che operano in qualità di autonomi Titolari del trattamento, nei limiti strettamente necessari e per la sola finalità per cui si è proceduto alla comunicazione.
La diffusione dei dati forniti è possibile solo su espressa previsione di legge o, se previsto per legge, di regolamento.
Il conferimento dei dati non indicati con asterisco è obbligatorio, poiché previsto dalle leggi, dai regolamenti o dalla normativa comunitaria che disciplinano la prestazione e gli adempimenti ad essa connessi; la mancata fornitura dei dati richiesti può comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedimenti, oltre che, in taluni casi individuati dalla normativa di riferimento, anche l'applicazione di sanzioni.
I dati saranno trattati dall'INPS nei termini di legge e, comunque, per un tempo non superiore a 5 anni dalla conclusione del procedimento, fatti salvi eventuali contenziosi. In ogni caso è fatto salvo il trattamento effettuato a fini di archiviazione di documentazione nel pubblico interesse. Nei casi previsti, lei ha il diritto ad opporsi al trattamento o ad ottenere dall'INPS, in qualunque momento, l'accesso ai dati personali che la riguardano, la rettifica o la cancellazione degli stessi e la limitazione del trattamento (artt. 15 e ss. del Regolamento). L'apposita istanza può essere presentata all'INPS tramite il Responsabile della protezione dei dati all’indirizzo: INPS - Responsabile della Protezione dei dati personali, Via Ciro il Grande, n. 21, 00144 Roma; posta elettronica certificata: responsabileprotezionedati.inps@postacert.inps.gov.it.
Qualora ritenga che il trattamento di dati personali che la riguardano sia effettuato dall'INPS in violazione di quanto previsto dal Regolamento UE, ha il diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (art. 77 del Regolamento UE) o di adire le opportune sedi giudiziarie (art. 79 Regolamento UE).
Ulteriori informazioni in ordine al trattamento dei suoi dati e ai diritti che le sono riconosciuti possono essere reperiti sul sito istituzionale www.inps.it, "Informazioni sul trattamento dei dati personali degli Utenti dell’INPS ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679".
ATTENZIONE: PER MANCATA CONFERMA DI LETTURA LA DOMANDA NON VERRA' ACQUISITA
Se la residenza indicata non è esatta è necessario contattare tempestivamente il §§NV. In attesa della variazione della residenza la domanda potrà comunque essere inviata.
La domanda non puo' essere inoltrata
rivolgersi al §§NV
Contact Center 803.164
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