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MODULO 
PER LA COMUNICAZIONE 

VARIAZIONE DI RESIDENZA
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

art. 46 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000

Alla Fondazione E.N.P.A.M.
DIPARTIMENTO DELLA PREVIDENZA
Servizio Prestazioni Fondo Generale
Via Torino, 38
00184 Roma

CO
M

U
N

ICA
ZIO

N
E VA

RIA
ZIO

N
E D

I RESID
EN

ZA

nato/a a ____________________________________________ il ___ / ___ / _____ Prov. ( ____ )

1/2

Tel. ______/_____________; Cell. _____/_____________;

CONSAPEVOLE
• della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli

atti ed uso di atti falsi, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre

2000;

• che il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio e che la loro mancata trasmissione potrà

comportare impossibilità o ritardi nella definizione delle procedure di Suo interesse;

• che i dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente per ottemperare alle attribuzioni e alle finalità

istituzionali della Fondazione E.N.P.A.M.;

• che eventuali modifiche dei dati dichiarati con la presente comunicazione dovranno essere

trasmesse con le medesime formalità di cui al presente atto;

• che l’eventuale successiva variazione della residenza comunicata all’Ordine Provinciale esplicherà

comunque i suoi effetti anche presso l’E.N.P.A.M.;

• che, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 sul trattamento dei dati personali, i

dati contenuti nella presente dichiarazione potranno essere raccolti e trattati anche con procedure

informatizzate ed essere forniti ad altri organismi pubblici per lo svolgimento delle rispettive

funzioni istituzionali;

DICHIARA
sotto la propria responsabilità, di essere residente in:

P.zza / Via __________________________________________________________ n° __________;

Comune _________________________________________ (prov.____) c.a.p_______________;

MOD. RESID. PENS. NON ISCRITTI ALL’ORDINE E SUP.

Il/La sottoscritto/a

Dott./Dott.ssa
Cognome Nome

Codice Fiscale Codice ENPAM



e n p a me n p a m
2/2

Eventuale diverso indirizzo per comunicazioni:

P.zza / Via _______________________________________________________; n° __________

Comune _______________________________________ (prov._________) c.a.p. ____________

Presso il Sig./Sig.ra ______________________________________________________________

(spazio da compilare esclusivamente se soggetto diverso dal dichiarante)

Data _______________ firma _________________________________

AVVERTENZE

La presente dichiarazione può essere trasmessa a mezzo posta ordinaria o tramite fax al

n. 06/48.29.46.48 corredata della copia di un documento d’identità in corso di validità.

Per ulteriori informazioni può essere contattato il numero telefonico 06/48.29.48.29.

La presente dichiarazione dovrà essere compilata esclusivamente dal medico pensionato che non

risulti iscritto all’Ordine professionale, ovvero dai familiari superstiti titolari di un trattamento pensionistico

di reversibilità e/o indiretto.

MOD. RESID. PENS. NON ISCRITTI ALL’ORDINE E SUP.
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