
Modello IC9059

Da inviare tramite raccomandata a/r o via e-mail pec a: iscrizionicontributi@pec.cassaragionieri.it

Cognome

Residente in Via/Piazza

Con studio in Via/Piazza

Nome

Comune

Comune

Telefono Cellulare Fax

Nato/a il a Prov.

Io sottoscrItto /  a

Prov.

Prov.

CAP

CAP

E-mail PECE-mail

dIchIaro

All’Associazione
Cassa Nazionale di Previdenza ed Assistenza
a favore dei Ragionieri e Periti commerciali
Via Pinciana, 35 - 00198 Roma

AREA CONTRIBUTI - ISCRIZIONI

OpziOne di iscriziOne
(solo per gli iscritti a più Albi professionali)

(Articolo 1, comma 3, del Regolamento della Previdenza)

Data  

Codice 
Fiscale

alla quale sono iscritto/a dal:

dal:

dal:

-  di essere iscritto/a all’Ordine territoriale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti contabili di:

e di optare per l’iscrizione:

OV VERO ho presentato domanda di iscrizione il:

 di essere iscritto/a anche al seguente Albo professionale:

 alla Cassa di Previdenza dei Ragionieri - CNPR;

 alla Cassa di Previdenza

Letta l’informativa artt. 13 e 14 del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati UE 2016/679 [link diretto al sito], rendo tutte le 
dichiarazioni contenute nella presente istanza consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in 
atti e della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni non veritiere (articoli 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000), e mi 
impegno a comunicare, entro 30 giorni dal verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati.

Firma

Allego:
1) fotocopia del tesserino rilasciato dall’Ordine territoriale;
2)  documentazione comprovante l’iscrizione con relativa 

decorrenza;
3)  copia (fronte e retro) di un documento di identità in corso 

di validità.

http://www.cassaragionieri.it/privacy
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