
 
 
 
 
 
 

CASSA AUTONOMA DI ASSISTENZA INTEGRATIVA DEI GIORNALISTI ITALIANI “ANGIOLO BERTI” 
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DOMANDA DI PROSECUZIONE REGIME CONTRIBUTIVO AGEVOLATO 
PENSIONATI NON INPGI (Mod. PP)     

 
 
Il sottoscritto ________________________________ nato a _______________________il________________ 
                                           
COD. FISCALE (obbligatorio)________________________________ COD.CASAGIT ____________ 
 
DOMICILIO    Città_____________________________ via __________________________________________________ 

provincia ______cap___________stato_________________________ 

RESIDENZA  (compilare solo se diversa da quella domicilio)  Città_________________________________________ 
via _______________________________________provincia______cap___________stato_________________________ 

CONTATTI  telefono_______________________________e-mail____________________________@_______________ 

Avendo maturato i requisiti previsti dall’articolo 13 del Regolamento, chiede l’ammissione al regime 
contributivo agevolato previsto per i pensionati.        
 
  

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 
 

�  se tenuti alla presentazione della dichiarazione dei redditi 
o Unico o 730 e CUD rilasciato dall’Ente o dagli Enti erogatori del trattamento 

pensionistico 
�  se non tenuti alla presentazione della dichiarazione dei redditi 

o CUD accompagnato da una dichiarazione che attesti si tratti dell'unico reddito 
percepito  

�  copia fronte retro di un DOCUMENTO D’IDENTITA’ valido 
 
 
___________________lì_______________                                         Firma___________________________                  
 
Il sottoscritto acconsente che la corrispondenza con valore legale, venga recapitata tramite il servizio di 
Raccomandata Elettronica tNotice, all’ indirizzo e-mail indicato nel presente modulo, che certifico come mio 
domicilio speciale. Mi impegno altresì a comunicarvi ufficialmente eventuale variazione del mio indirizzo di posta 
elettronica. 
 
 
 
___________________lì_______________    Firma___________________________  

 
 


