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DICHIARAZIONE SULLA
SUSSISTENZA DEI REQUISITI PER
LA PENSIONE SOCIALE/ ASSEGNO

SOCIALE (legge 153/69 e articolo 3
commab legge 335/1995).

Istituto Nazionale Previdenza Soclale Stringa
DGBPLA32A46E815U141M
O Assegno Sociale n 12345678 Sede di 0000

Il Centro di assistenza fiscale CAF DI PROVA
certifica che il pensionato sotto indicato ha dichiarato quanto € sotto riportato e si impegna a
trasmettere questi dati all'INPS, esonerando l'interessato da ogni ulteriore incombenza.

Dichiarazione di sussistenza

Il sottoscritto Mario Rossi nato il 01/01/1938 codice fiscale ABCDEF38A01H8621
residente in Roma (RM), CAP. 00144, via Giallo, 3

dati del rappresentante legale se presente

Rappresentante Legale Roberto Rossi nato il 01/01/1958 codice fiscale ABCDEF38A01H8621
residente in Roma (RM), CAP 00144, via Mario Verdi, 3/C

ai fini del diritto al pagamento della prestazione
DICHIARA CHE
¢ nell'anno 2010

ha dimorato/soggiornato per tutto I'anno in modo stabile ed effettivo in Italia in Roma (RM)
CAP 00144, Via Verde, 5

ha dimorato/soggiornato all’estero nel periodo dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa

indirizzo: Stato Inghilterra UK indirizzo 76 Buckingham Palace Road

e nell'anno in corso (2011)
dimora/soggiorna attualmente in modo stabile ed effettivo in Italia in Roma (RM) CAP 00144,
Via Verde, 5
ha dimorato/soggiornato all’estero nel periodo dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa

indirizzo: Stato Inghilterra UK indirizzo 76 Buckingham Palace Road

DICHIARA INOLTRE CHE (presente solo per titolari di AS)

e nell'anno 2010
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NON E’ STATO RICOVERATO

E’' STATO RICOVERATO in Istituto: nome Istituto con retta a totale carico del Servizio
Sanitario Nazionale dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa

E’ STATO RICOVERATO in Istituto nome Istituto dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa con retta a
carico proprio o dei suoi familiari pari a €..................

E’' STATO RICOVERATO in Istituto: nome Istituto con retta a totale carico del Servizio
Sanitario Nazionale dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa

e nell’anno in corso (2011)

NON E’ RICOVERATO

E’' RICOVERATO in Istituto nome Istituto con retta a totale carico del Servizio Sanitario
Nazionale da gg/mm/aaaa alla data odierna

E’' RICOVERATO in Istituto nome Istituto con retta a carico proprio o dei suoi familiari pari a

€1000,00 dal gg/mm/aaaa alla data odierna

E’' STATO RICOVERATO in Istituto nome Istituto con retta a totale carico del Servizio
Sanitario Nazionale dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa

E’' STATO RICOVERATO in Istituto nome Istituto dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa con retta a
carico proprio o dei suoi familiari pari @ €.......ccceecveeenens

CAF DI PROVA

Data 18/01/2011

Modulo presentato da: Titolare oppure Tutore/Curatore

Firma del dichiarante



