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Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Liquidazione della pensione con il sistema contributivo

COD. AP09

Scelgo la liquidazione del trattamento pensionistico esclusivamente con le regole di calcolo del sistema contributivo in quanto 
possiedo entrambe queste condizioni:

 a) un’anzianità contributiva inferiore ai 18 anni al 31.12.1995;
 b) un’anzianità contributiva pari o superiore ai 15 anni di cui almeno 5 anni collocati dopo il 31.12.1995.

Sono consapevole che questa scelta non può essere revocata.

Data  _ _ _ _ _ _ _     Firma del richiedente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Informativa sul trattamento dei dati personali  
(Art. 13 del d. lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante “Codice in materia di protezione dei dati personali”)
L’Inps con sede in Roma, via Ciro il Grande, 21, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la 
riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno trattati in osser-
vanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice in materia di protezione dei dati personali (d’ora in avanti “Codice”), da altre 
leggi e da regolamenti, al fine di definire la domanda di servizio e svolgere le eventuali altre funzioni istituzionali ad essa connesse. 
Il trattamento dei dati avverrà, anche con l’utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti dell’Istituto opportunamente 
incaricati ed istruiti, secondo logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti. I suoi dati personali potranno 
essere comunicati ad altre amministrazioni pubbliche o a privati soltanto alle condizioni previste dal Codice e solo eccezionalmen-
te potranno essere conosciuti da altri soggetti, che forniscono servizi per conto dell’Inps e operano in qualità di Responsabili per 
il trattamento dei dati personali designati dall’Istituto. Il conferimento dei  dati non contrassegnati con un asterisco è obbligatorio e 
la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei  procedimenti che la riguardano. L’Inps la informa, 
infine, che può esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del Codice, rivolgendosi direttamente al direttore della struttura territorialmente 
competente  per l’istruttoria della presente domanda; se si tratta di un’agenzia, l’istanza deve essere presentata al direttore provin-
ciale anche per il tramite dell’agenzia stessa.

* Dati facoltativi
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