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FONDO PENSIONI CARIPLO 

                        Via Brera 10 
                        20121 MILANO 

   
RICHIESTA DI ANTICIPAZIONE ART. 36 DELLO STATUTO 

 

Spese Sanitarie 
 

Il sottoscritto: 
 
COGNOME ___________________________________  NOME _____________________________________ 
 
SOCIETA’ ____________________________________ MATRICOLA CR _____________________________  
  
NATO/A IL _____________________ LUOGO DI NASCITA _______________________ PROVINCIA_____   
 
 
CODICE FISCALE  
  
 
RESIDENTE A     ___________________________________________________ CAP  ___________________ 
 
VIA E  NUMERO  ___________________________________________________________________________ 
  
TELEFONO CASA ____________________________ CELLULARE _________________________________      
 
E-MAIL ___________________________________________________________________________________ 

 

 
con riferimento alla normativa di legge e statutaria in vigore, chiede che gli/le venga accordata 
un’anticipazione sulla posizione previdenziale individuale maturata nella misura: 
 
 

 del 75% di detta posizione 
 di € ……………………… al netto delle ritenute fiscali (in quanto compatibili con il 75% 

della posizione individuale lorda e comunque non inferiori a € 3.000,00) 
 
allo scopo di far fronte alle necessità derivanti da: 
 

 Spese sanitarie per terapie ed interventi straordinari derivanti da gravissime situazioni 
riconosciute dalle competenti strutture pubbliche1 

 

 per sé 

  per il coniuge 

 per i figli 
 

A tal fine allega (i documenti sottolineati al momento della richiesta, quelli non sottolineati anche 
successivamente all’erogazione (max 1 anno) pena la restituzione del lordo erogato): 
 

 attestazione della struttura pubblica competente relativa alla straordinarietà della terapia e 
dell’intervento 

 preventivo di spesa redatto dal presidio sanitario prescelto 
 documentazione delle spese sostenute 
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Dà, inoltre, atto che l’importo richiesto si intende al netto delle ritenute di legge e che dalla 
posizione individuale verrà detratto il corrispondente ammontare lordo e, inoltre, che, per lo stesso 
titolo, 
 
 non ha ottenuto altre erogazioni 
 
 ha ottenuto le seguenti erogazioni2 ………………………………………  
 
Autorizza espressamente il Fondo Pensioni, nella seconda ipotesi, ad effettuare eventuali verifiche 
in proposito presso il soggetto erogatore. 
 
RICHIEDE CHE L’IMPORTO DELL’ANTICIPAZIONE VENGA ACCREDITATO TRAMITE 
BONIFICO BANCARIO (PREVIA SOTTOSCRIZIONE DELLA QUIETANZA) ALLE SEGUENTI 
COORDINATE:  
  
BANCA: _______________________________ COD. ABI: ___________________  CAB: _________________    
  
NUMERO CONTO CORRENTE : _______________________________________________________________ 
  
INTESTATO A:  _____________________________________________________________________________ 
 
IBAN:   

                           

               
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI COMUNI E SENSIBILI RILASCIATA 

DALL’ISCRITTO  
 
 

Ai sensi delle disposizioni dell’art. 13, del D.Lgs. 196/2003, acconsento al trattamento dei dati personali, 
sia comuni sia sensibili, che mi riguardano contenuti nella presente documentazione.  

 
___________________________                                             ___________________________________ 
Luogo e data                                                                               Firma dell’iscritto 
 
 
 
 

(1)   indicare la struttura pubblica che ha rilasciato l’attestazione; 
 

      (2)  indicare gli importi ottenuti per l’anticipazione del TFR, mutui o prestiti, o da altre forme di 
assistenza aziendale (C.A.M.). 

 

 


