
DOMANDA DI PRESTAZIONE 
ASSISTENZIALE PER 
CALAMITÀ NATURALI 
DEL FONDO DI PREVIDENZA GENERALE
MEDICO-ODONTOIATRA
DA PRESENTARE PER IL TRAMITE DELL’ORDINE DEI
MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

CHIEDE al FONDO DI PREVIDENZA GENERALE “QUOTA A”:

o PreStaziOne StraOrDinaria Per calaMita ̀naturale: 
(allegare perizia giurata dalla quale risultino i danni subiti)

o cOncOrSO nel PaGaMentO DeGli Oneri Per intereSSi Su Mutui eDilizi:
(concesso per l’acquisto, la ricostruzione o la riparazione della casa di abitazione e dello studio professionale, demoliti
o sgomberati).

nota bene: i sussidi vengono concessi esclusivamente se gli immobili costituiscono la prima abitazione o lo studio profes-
sionale del richiedente, e questi sia titolare di un diritto di proprieta ̀o di usufrutto su di essi.

consapevole delle responsabilita ̀civili e penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione od uso
di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.r. n. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

di essere nato/a a ___________________________________________________ (Prov._____ ) il ____/____/_______;
di essere residente a __________________________________________ (Prov._____ ) C.A.P._________________
in Via/P.zza _____________________________________________________ n. _____ Tel. _____/______________;
che l’evento calamitoso e ̀avvenuto in data ____/____/_______;
di essere attualmente iscritto/a all’O.M. e degli Odontoiatri di:____________________________ dal____/____/_______
e precedentemente di essere stato/a iscritto/a all’O.M. e degli Odontoiatri di ___________________________________
dal ____/____/_______al ____/____/_______.

Codice Fiscale Codice Enpam

Il/la sottoscritto/a
Dott./Dott.ssa

Cognome Nome

Spett.le Fondazione Enpam
SERVIZIO ASSISTENZA 
P.zza Vittorio Emanuele II, n° 78
00185 – Roma

A
SS

IS
TE

N
Z

A

MOD.SPG/MD

1/3



Sez. a) di svolgere le seguenti attivita:̀

di essere pensionato/a dal: ____/____/______;
che il proprio stato civile e familiare e ̀il seguente:

CHIEDE

codice 
nazione

cin
internaz. cin aBi caB nuMerO Di cOntO

iBan:

B   ic: (per pagamento verso Paesi europei)

cointestato con: ________________________________________________________________________________

AllEgA la documentazione indicata sul retro del modello.

Dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la
presente dichiarazione viene resa.

luogo e data ________________________ firma (per esteso del dichiarante)__________________________

attiVitÀ liBerO PrOFeSSiOnale laVOrO DiPenDente laVOrO cOnVenziOnatO

che la liquidazione del trattamento assistenziale avvenga con le seguenti modalita:̀ 

mediante accredito sul c/c bancario o postale acceso a proprio nome presso:

IsTITuTO DI CrEDITO / uFF.POsTAlE _____________________________________________________________
FIlIAlE/AgENZIA N°___________DI ________________________________________________________(localita)̀
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tiPO Di 
Parentela

cOGnOMe nOMe Data Di 
naScita

luOGO PrOV.

altre persone conviventi:

cognome e nome del coniuge 

___________________________________

Data e luogo di nascita

___________________________________

o CElIbE/NubIlE o CONIugATO/Ao sEPArATO/A o VEDOVO/A



DOcuMenti Da alleGare alla DOManDa (in carta libera):

1. Perizia giurata o asseverata dalla quale risultino i danni subiti e la loro diretta dipendenza dalla calamita ̀naturale;

2. Certificato catastale dell’immobile danneggiato;

3. Copia contratto di mutuo e dichiarazione sostitutiva di atto notorio dalla quale risulti che per il mutuo richiesto non è
stato percepito altro contributo;

4. Copia atto di proprieta ̀(o di usufrutto) dell’immobile per il quale si richiede il sussidio;

5. Copia documento di identita.̀

aVVertenze

1. Il modulo va compilato in ogni sua parte;

2. l’indicazione del codice fiscale e ̀obbligatoria per legge. l’Ente non potra ̀procedere alla liquidazione del trattamento senza
tale dato;

3. In caso di incapacita ̀oppure comunque di impossibilita ̀alla compilazione ed alla sottoscrizione del presente modulo,
tali incombenze dovranno essere svolte dal legale rappresentante (tutore o procuratore).
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