CASSA

NAZIONALE
DI PREVIDENZA RACCOMANDATA A.R.
E ASSISTENZA Cassa Nazionale di Previdenza e Assistenza
DEI DOTTORI . . e e .
COMMERCIALISTI a _favor e de|_ I_Dott_orl Commercialisti
ViadellaPurificazione, 31
00187 Roma

DOMANDA DI ESONERO

art. 22 e 32 Legge 29 gennaio 1986 n. 21
art. 2 del Regolamento di disciplina delle funzioni di previdenza (DI 14/7/04)
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Consapevole delle responsabilita assunteai sensi del DPR n. 445/2000
DICHIARA
di essere abilitato alla professione di Dottore Commercialista

di essere iscritto all’ Albo dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili (sezione A) dell’ Ordine

(o | con carattereininterrotto dal ...,

chelo stato di famiglia é cosi composto (nome — cognome — grado di parentela):

DICHIARA INOLTRE (barrarelaletteradell’ipotes chericorre):

Paginaldi 4

Direzione Prestazioni



A

Di essere stato gia esonerato dall’iscrizione alla Cassa e di aver cessato |’ attivita professionale con
chiusuradella partita 1.V.A. (individuale /0 dello studio associato) N ...........cc.cov v viiiniviiennes.
dal _ | |/_| |/_| |(vedi Notal)

Pur in possesso della partita IVa N ... -
codice attivita ......cceeeeevvevvne i vvvven da ||/ | |/ || €iscritto alla seguente forma

di previdenza obbligatoria ..........cccevveveiieriiei e e e da | |/ | |/ _|] ] in

conseguenza della diversa attivita svoltadi .......................ccceeeueeeen. @ SeNsi dell’art.22 L.21/86.
(vedi Nota 2)

Pur in possesso della partita IVa N ... e —

codice attivita ......coceeeeevviiei i da | |/ | |/ | | €beneficiario di trattamento

Pensionistico erogato da .........cccccevveeveevvvienineceneeeevieenieeneeee. dd ||| [ ] iN

conseguenza della diversa attivita svoltadi ......................ccceveeeeenn. @ SeNsi dell’art.22 L.21/86.
(vedi Nota 3)

Pur in possesso della partita IVa N ... e e ———
codice attivita ......occeevvevvevvevne e da | |/ | |1 | | eiscritto anche all’ Albo

relativo alla professione di .......ccccceeeveie i i i eeeeeenn. €D INtENde optare al sens
dell’art.32 L.21/86 per la Cassa di PrevidenzZa ..........oovuiieiie i e e e
dlaqualeeiscrittodal | |/ | |/ __|_|(vedi Nota 4)

Infine il sottoscritto prende atto che nei casi in cui il titolo di esonero venga meno, entro sei mesi €
obbligato, ai sensi dell’art.22 L.21/86, a presentare domanda di iscrizione a codesta Cassa di

Previdenza

Data ....cccocerererireeeee e FIMa e e
Allegare copia di un documento di riconoscimento se la domanda non viene presentata
direttamente agli uffici (DPR n. 445/2000)
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CASSA
NAZIONALE
DI PREVIDENZA
E ASSISTENZA

DEI DOTTORI
COMMERCIALISTI

Nota 1

NOTE PER LA COMPILAZIONE

Documenti da allegare:

copia del codice fiscale,
copia chiusura della partita iva o copia recesso studio associato;
copia di un documento di riconoscimento.

Dalla data di eventuale riapertura della partita 1.V.A. decorre il termine di 6 mes per
I"iscrizione obbligatoria alla Cassa in assenza di uno dei titoli di esonero. Il mancato
rispetto di tale termine comporta |’ applicazione di sanzione ai sensi dell’art. 22 L. 21/86 e
successive integrazioni anche regolamentari.

Nota 2

Documenti da allegare:

copia del codice fiscale,

copia del tesserino o dalla comunicazione di avwwenuta iscrizione all’ Albo degli
esercenti,

copia della dichiarazione di inizio attivita ai fini I.V.A.,

copia certificato di attribuzione del numero partital.V.A.,

copia documentazione comprovante I’iscrizione ad altro Ente di previdenza
obbligatorio certificato di servizio rilasciato dal datore di lavoro,

copia di un documento di riconoscimento.

Dalla data di eventuale cessazione dell’iscrizione ad altro Ente di previdenza, decorre il
termine di 6 mes per I'iscrizione obbligatoria alla Cassa in assenza di altro titolo di
esonero. Il mancato rispetto di tale termine comporta I’ applicazione di sanzione ai sens
dell’art. 22 L. 21/86 e successive integrazioni anche regolamentari. L’ esonero comporta
I’ obbligo di versamento del solo contributo integrativo.

Nota 3

Documenti da allegare:

copia del codice fiscale,

copia del tesserino o dalla comunicazione di avwwenuta iscrizione all’ Albo degli
esercenti,

copia della dichiarazione di inizio attivita ai fini I.V.A.,

copia certificato di attribuzione del numero partital.V.A.,

copia della documentazione comprovante la titolarita di trattamento
pensionistico (copia di un cedolino di pensione),

copia di un documento di riconoscimento.

L’ esonero comporta I’ obbligo di versamento del solo contributo integrativo.
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CASSA
NAZIONALE
DI PREVIDENZA
E ASSISTENZA
DEI DOTTORI

COMMERCIALISTI

Nota 4
Documenti da allegare:

e copiade codicefiscale,

e copia del tesserino o dalla comunicazione di avwenuta iscrizione all’ Albo degli
esercenti,

e copiadelladichiarazioneinizo attivita ai fini 1.V.A.,

e copia certificato di attribuzione del numero partital.V.A.,

e copia della documentazione comprovante |'iscrizione alla diversa Cassa
professionale o copia della presentazione della domanda di iscrizione relativa,

e copiadi un documento di riconoscimento.

In caso di opzione per I'iscrizione ad altra Cassa professionale tutta la contribuzione e
dovuta all’ Ente prescelto cosi come previsto dall’art. 32 della legge 29 gennaio 1986 n. 21.
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