ALL’ENPAV

Ente Nazionale di Previdenza

Raccomandata R.R.                                                                  ed Assistenza dei Veterinari

Servizio Contributi

Via Castelfidardo 41

00185 ROMA

e p.c.

................................................

................................................

................................................

................................................

OGGETTO: Domanda di ricongiunzione di periodi assicurativi - (art. 1 Legge 5/3/90, n. 45)

	n.  posizione


	Cognome e nome dell’interessato
	sesso
	nato il
	luogo di nascita

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ente di appartenenza dell’iscritto:

	Denominazione e Sede



	E.N.P.A.VETERINARI                      Via Castelfidardo, 41 - 00185 Roma




Gestioni previdenziali presso le quali sono stati accreditati contributi di cui si richiede la ricongiunzione

	GESTIONI PREVIDENZIALI


	SEDE
	PERIODI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Domicilio del richiedente

	INDIRIZZO


	COMUNE
	PROVINCIA
	CAP

	
	
	
	

	
	
	
	


Data______________________








Firma_________________________________

