









Spett.le

                                                                                                            INARCASSA










      Cassa Nazionale

                                                                                                   di Previdenza ed Assistenza

                                                                                                  per gli Ingegneri ed Architetti

                                                                                                        Liberi Professionisti

                                                                                                  Servizio Iscrizioni e Contributi

                                                                                                             Via Salaria, 229

                                                                                                              00199 - ROMA 

Oggetto: domanda di ricongiunzione dei periodi assicurativi - legge n. 45/1990.

I_ sottoscritt_________________________________________nat_ a________________________

il__/__/__, codice fiscale_____________________________________ e residente in

_____________________________________________________, località____________________

c.a.p.________________, telefono__________________________, iscritto ad InarCASSA con

posizione n.____________________

CHIEDE

ai sensi della legge 5 marzo 1990, n. 45

il trasferimento dei contributi previdenziali relativi ai periodi  ( indicare data inizio / data fine di ciascun periodo e la Gestione Assicurativa - completa del relativo indirizzo - presso cui risultano accreditati i contributi:

        dal                              al                                Istituto                                    Indirizzo             

_____________         ____________        ____________________       ______________________

___________        ___________      __________________     ___________________

___________        ___________      __________________     ___________________

___________        ___________      __________________     ___________________

Il sottoscritto si riserva, dopo aver conosciuto l’onere a proprio carico e le diverse soluzioni di pagamento previste, di formalizzare la propria accettazione nei termini e nei modi previsti dalla legge n. 45/1990.

DATA __/__/__                                                                           _________________________

                                                                                                                     ( firma)

