
 
 
Direzione Risorse Umane 
Sezione Emolumenti Accessori ed Istituzionali 
Ufficio Borse di studio 
 
Il/La sottoscritto/a 
  
____________________________________________________/__________________________________________________ 
 COGNOME (per le donne quello da nubile)    NOME 
 
 

DATA DI NASCITA______/_______/___________/COMUNE____________________________________PROV.________ 
 
COMUNE DI RESIDENZA__________________________________________________PROV.DI RESIDENZA_________ 
 
VIA E NUMERO CIVICO___________________________________________________COD. POSTALE_______________ 
 
DOMICILIO (se diverso dalla residenza)_____________________________________________________________________ 
 
Tel.fisso:______________________________Tel. Cell.:________________________________________________________ 
 
codice fiscale n.     __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __|        

e-mail _______________________________________________________________________________                              
 

A conoscenza delle sanzioni penali previste, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 in caso di falsità negli atti e 
dichiarazioni mendaci, dal codice penale e dalle altre disposizioni in materia. 
 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA' 
 

DI EFFETTUARE VERSAMENTI ALLA CASSA PREVIDENZIALE ENPAM               SI           NO 
 
O ALTRA CASSA  (specificare) ________________________________________  SI           NO 
 
 

Il sottoscritto chiede che il pagamento sia effettuato mediante: 
 

ACCREDITO SUL C/C  n.___________________________________________di cui è intestatario o cointestatario: 
 

BANCA/BANCOPOSTA_____________________________ABI_________________CAB________________CIN________ 
 

IBAN __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __| __|  

BIC__________________________________   
 
 
Il/La sottoscritto/a dichiara altresì di essere a conoscenza che sarà iscritto d’ufficio alla gestione separata presso l'INPS (circolare 
Inps n.37/08.02.07), finalizzata all'estensione generale obbligatoria per l'invalidità, la vecchiaia ed i superstiti e si impegna a 
presentare tempestivamente una nuova dichiarazione in caso di variazione della situazione previdenziale. 
 
 
Data___________________     Firma________________________________________ 
 
Sc. Specialità : _________________________________________________________________________ 
 
Sede di servizio Osp: __________________________   Direttore Scuola:  ________________________________ 
 
Per la consegna del modulo:  
V. Verdi,8 – 10124 Torino – Tel. 011/670.2045 – 2138 - 2338 – Fax 011/670.2337 – e-mail : borsestudio@.unito.it  
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