
All’Istituto Postelegrafonici 
Servizio Previdenza 
Viale Trieste, 234 
61100   P E S A R O  
 
 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 
 
nato/a il _________________ a __________________________________________________ Prov. _____ 
 
residente in ____________________________ Via __________________________________ Prov. _____ 
 
domiciliato/a in ___________________________ Via ________________________________Prov. _____ 
(solo se diverso dalla residenza) 
 
Codice Fiscale: ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___   ___ 
 
titolare della pensione di anzianità a decorrere dal _______________matricola n°  __________  
 
fascicolo n° _________________con la presente chiede di accedere  al cumulo totale tra la pensione di  
 
anzianità ed i redditi derivanti da lavoro dipendente / autonomo di cui all’art.44 della legge 27 
dicembre 2002, n. 289. 
 
 A tale scopo, il sottoscritto consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non 
veritiere,  
 

DICHIARA: 
 

1. Di prestare attività lavorativa AUTONOMA   E/O   DIPENDENTE (cancellare la voce che non 
interessa) decorrere dal __________________ 

 
2. Che presterà attività lavorativa AUTONOMA   E/O   DIPENDENTE ( cancellare la voce che non 

interessa )dal ___________________ 
 
3. Di - AVER   /   NON AVER - chiesto, per gli anni precedenti, l’applicazione delle vigenti norme in 

materia di cumulo (cancellate la voce che non interessa) 
 
 Il sottoscritto dichiara altresì di essere a conoscenza che il versamento dell’importo, nella  
 
misura dovuta  e stabilito per legge, dovrà essere effettuato entro  tre mesi dall’inizio del rapporto  
 
lavorativo. 
 
 
N.B.:  I punti 1 – 2 – 3 – devono essere completati in tutte le loro parti. 

Comunicare tutti i recapiti telefonici dove la S.V. possa essere raggiungibile per eventuali  
comunicazioni urgenti.  

Tel. 
 
Cell. 
 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Dlgs 196/03 – Privacy. 
La informiamo che il trattamento dei suoi dati personali e l’eventuale comunicazione a terzi (es. Inps, Inpdap, Poste 
Italiane, Banche ecc) è effettuato esclusivamente per i fini Istituzionali dell’Ipost. A tal fine possono essere utilizzati 
sistemi elettronici e/o automatizzati. I dati richiesti sono obbligatori, di conseguenza, in caso di rifiuto l’Ipost non sarà 
in grado di adempiere a quanto richiesto. L’accesso ai propri dati personali, ai sensi dell’art. 7, è consentito scrivendo 
al: titolare dei dati - Istituto Postelegrafonici - Viale Asia, 67 – 00144 Roma; responsabile Ufficio per la privacy - Sig. 
Alessandro Bruni - Viale Asia, 67 – 00144 Roma - alessandro.bruni@ipost.it 
 
Data _______________________________    ____________________________ 

FIRMA 


