
DOMANDA DI RICOSTITUZIONE
SUPPLEMENTO DI PENSIONE

QUATTORDICESIMA MENSILITA'
MAGGIORAZIONE SOCIALE

PROROGA QUOTA 20% FIGLIO STUDENTE SU REVERSIBILITA'
RINNOVO INDENNITA’ DI FREQUENZA

DOCUMENTI COMUNI PER TUTTE LE RICHIESTE

 carta d'identità e codice fiscale del richiedente e dell'eventuale coniuge;
 data di matrimonio oppure data di variazione dello stato civile in casi di 

separazione/divorzio/vedovanza:_______________________________
 ultima dichiarazione dei redditi (modelli 730/Unico/CU); 

IN ASSENZA DELLA DICHIARAZIONE DEI REDDITI
 eventuale rendita catastale della casa di abitazione principale e degli altri immobili (anche 

dell'eventuale coniuge);
 eventuale rendita dei terreni (anche dell'eventuale coniuge);
 eventuali pensioni estere (anche dell'eventuale coniuge).

ULTERIORI DOCUMENTI PER LA QUATTORDICESIMA E MAGGIORAZIONE SOCIALE
 eventuale sentenza di separazione/divorzio con omologa Tribunale ove si evince l'eventuale

assegno di mantenimento corrisposto dall'ex coniuge.

ULTERIORI DOCUMENTI PER LA PROROGA DEL 20% DELLA QUOTA DI
REVERSIBILITA' PER FIGLI STUDENTI E RINNOVO INDENNITA’ DI FREQUENZA
 carta d'identità e codice fiscale del/dei figlio/i studenti;
 dichiarazione d'iscrizione scolastica rilasciata dalla scuola e auto-dichiarazione d'iscrizione 

scolastica/universitaria e reddituale, di seguito allegata, per i figli aventi diritto alla quota di 
reversibilità;

 consenso alla riscossione e assunzione di responsabilità, di seguito allegati, firmati da 
entrambi i genitori (documenti richiest  i   per il rinnovo dell’indennità di frequenza  ). 

www.cgilbrianza.it
LA DOCUMENTAZIONE CONTENUTA NEL PRESENTE ELENCO RIGUARDA LA GENERALITA' DEI CASI. 

SITUAZIONI E CASI PARTICOLARI VERRANNO VALUTATI ALLO SPORTELLO.

NOTA BENE: per utenti non iscritti CGIL le pratiche di quattordicesima e di ricostituzione per proroga quota 20% su
reversibilità sono soggette a contributo ai sensi della convenzione INCA-MLPS del 13.06.2017 e relativo addendum.

http://www.incacgilbrianza.it/


 

Istituto Nazionale Previdenza Sociale 

 

Autocertificazione dell’iscrizione/frequenza scolastica o universitaria 

 

ALLA SEDE INPS  DI _________________________________ 

 

NOME _____________________________________ COGNOME ___________________________________________ 

CODICE FISCALE ____________________________________NATO/A IL (GG/MM/AAAA) ____________________________ 

A _________________________________________ PROV._________ STATO _______________________________ 

RESIDENTE IN ______________________________ PROV._________ STATO _______________________________ 

INDIRIZZO ________________________________________________________________ CAP __________________ 

TELEFONO ___________________ CELLULARE ___________________ EMAIL_______________________________ 

 

Consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti dall’art.76 dal D.P.R. 
n.445 del 28 dicembre 2000, 

D I C H I A R O 

  DI ESSERE ISCRITTO/A E FREQUENTARE NELL’ANNO SCOLASTICO  _________/_________  LA SEGUENTE 

SCUOLA SUPERIORE (NOME E INDIRIZZO) _______________________________________________________________ 

CLASSE _________ 

  DI  ESSERE  STUDENTE/STUDENTESSA  UNIVERSITARIO/A  ISCRITTO/A  PER  L’ANNO  ACCADEMICO 

________/________ AL SEGUENTE CORSO DI LAUREA (NOME DEL CORSO) ___________________________________ 

LA CUI DURATA LEGALE E’ DI ANNI (INDICARE TRE O DUE O CINQUE O SEI) __________________________________FACOLTA’ ______________ 

_________________________________ PRESSO L’UNIVERSITA’ ______________________________________ 

ANNO DI CORSO (INDICARE PRIMO O SECONDO O TERZO ECC.)__________________________________ ANNO ACCADEMICO DI 

IMMATRICOLAZIONE ___________/___________ 

  DI AVER CESSATO GLI STUDI IN DATA (GG/MM/AAAA) __________________________ 

  DI NON PRESTARE ATTIVITA’ LAVORATIVA DIPENDENTE O AUTONOMA 

  DI PRESTARE ATTIVITA’ LAVORATIVA DIPENDENTE O AUTONOMA DAL (GG/MM/AAAA) __________________________________________ 

CON UN REDDITO ANNUO PARI AD € _____________________ 

Mi impegno a comunicare all’INPS qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni 
dall’avvenuto cambiamento. 
Sono inoltre consapevole che le Amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in 
caso di dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e decadere da eventuali benefici ottenuti. 
 
 
DATA _______________________ 
             
                           ______________________________________________ 
                               FIRMA LEGGIBILE 






