
 

 
 
 
 
 
 
 
Domanda di indennità di paternità ‐ 1/5 
[D. Lgs 15/06/2015 n.80 ‐ Art. 34 bis RGP 2012]  

 
Spett.le 
INARCASSA 
DIREZIONE ATTIVITÀ  ISTITUZIONALI 
Ufficio Ciclo Passivo 
Via Salaria, 229 ‐ 00199 Roma 

 
Il sottoscritto    Ing.  Arch. 

Matricola n.  Codice Fiscale 
 

Nat_il  /  /  a  (Prov.  ) 
Residente in             
C.A.P.   
Tel.  /   

Città  (Prov.  ) 
E‐mail       

Chiede che gli venga liquidata (scegliere una delle due opzioni) 
 

a) l'indennità di paternità di cui al D. Lgs. N. 80/2015  (se entrambi i coniugi sono 
liberi professionisti),  spettante al padre  iscritto ad  Inarcassa, per  il periodo non goduto dalla madre  libero 
professionista,  in caso di parto, aborto, adozione o affidamento al manifestarsi di uno degli eventi di seguito 
indicati (specificare):  

 
      Morte della madre  
      Grave infermità della madre 
      Abbandono del figlio/a 
      Affidamento esclusivo del bambino al padre         
 

b) l'indennità di paternità di cui all’art. 34 bis RGP 2012  (padre professionista e 
madre lavoratrice o non lavoratrice), spettante al padre iscritto ad Inarcassa, per il periodo non goduto 
dalla madre, per uno degli eventi di seguito indicati (specificare): 

  
      Nascita    
      Adozione 
      Affidamento         
 

              Dati risultanti dalla certificazione medica [da specificare solo in caso di domanda presentata prima del parto], 
    Data di inizio della gravidanza ____ /_____ /_____  ‐ Data presunta del parto ____ /_____ /_____   

 
NB: la liquidazione dell’indennità è subordinata al regolare adempimento degli obblighi contributivi e sanzionatori. La 
posizione previdenziale personale presso Inarcassa è consultabile sulla area riservata di Inarcassa On‐Line sul sito 
www.inarcassa.it 
 
 
Data  Firma del dichiarante  

             

Attenzione: il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC 
all’indirizzo: protocollo@pec.inarcassa.org, per posta all’indirizzo indicato in testa o via fax al n.06.85274211 
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[D. Lgs 15/06/2015 n.80 ‐ Art. 34 bis RGP 2012]  
 

A) Modalità di pagamento  
[Nota bene: la liquidazione è disposta dopo la nascita o l’ingresso del bambino in famiglia] 

 

Chiedo che il pagamento dell'indennità sia effettuato tramite: 
 

Accredito sul conto corrente a me intestato o cointestato sulle seguenti coordinate bancarie:  

Istituto di credito   

Agenzia/Filiale  di    
Indirizzo     

 

Codice IBAN 
obbligatorio (27 caratteri) 

 
Codice BIC (o Swift) 
obbligatorio solo per 
pagamenti internazionali 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Data  Firma del dichiarante  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Attenzione: il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC 
all’indirizzo: protocollo@pec.inarcassa.org, per posta all’indirizzo indicato in testa o via fax al n.06.85274211 
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B) Trattamento dei dati personali 
II sottoscritto dichiara di aver preso atto dell'informativa sotto riportata, nonché di averla portata a conoscenza dei propri 
familiari e conviventi eventualmente indicate nella domanda di prestazione e di aver ottenuto da ciascuno il consenso al 
trattamento dei propri dati personali per Ie finalità e con le modalità in essa indicate. 

 
 

 
Luogo e data  Cognome e nome del richiedente  Firma del richiedente 

 
 
 

Informativa ex art. 13 del D.Lgs. 196/03 "Codice in materia di protezione dei dati personali" 
 

Inarcassa-Cassa Nazionale di Previdenza ed Assistenza per gli Ingegneri ed Architetti Liberi Professionisti-in seguito denominate 
più semplicemente Inarcassa o Cassa, inqualità di Titolare del trattamento, La informa che I Suoi dati personali, da Lei co- 
municati con la domanda di prestazione presentata, unitamente a quelli già in possesso della Cassa, saranno trattati, nel pieno 
rispetto delle norme vigenti, per la gestione della prestazione per la quale Lei ha presentato domanda. 

 
Il trattamento avverrà, con mezzi manuali ed informatici, ad opera di dipendenti di Inarcassa, opportunamente incaricati ed 
istruiti, ed eventualmente anche ad opera di altri soggetti che forniscono servizi o svolgono attivita strumentali per conto della 
Cassa,operando in qualità di Responsabili esterni. 

 
Per Ie domande di pensione di inabilità o di invalidità, per la richiesta di supplementi di pensione in quanto ex combattente, o 
per la richiesta di indennità di maternità/paternità, alcuni dati da Lei conferiti ad Inarcassa al momento della presentazione 
della docu- mentazione relativa, rientrano tra quelli che il Codice definisce sensibilie, quindi, soggetti a particolare tutela. Nel 
caso di do- mande di pensione di inabilità o di invalidità I Suoi dati personali potranno essere comunicati agli Ordini Provinciali 
dei Medici al fine di ottenere I'indicazione di un medico specialist per I'accertamento del possesso dei requisiti da parte del 
richiedente; in ogni caso I Suoi dati personali sensibili, in particolare quelli relative alla salute, saranno trattati con la massima 
riservatezza,   soltanto dagli esercenti Ie professioni sanitarie o da coloro che sono strettamente incaricati delle operazioni di 
trattamento necessarie per dar corso alla Sua domanda. 

 
All'esterno della Cassa I Suoi dati personali saranno comunicati agli Enti od Organismi pubblici che hanno per legge, regolamento 
o direttiva comunitaria, diritto o obbligo di conoscerli, tra cui, per esempio I'Agenzia delle Entrate, l’INPS, l’ISTAT. Inoltre, essi 
potranno essere comunicati a soggetti funzionali all'espletamento delle attività istituzionali ed operative della Cassa stessa. 
Tra questi soggetti sono compresi istituti bancari ed assicurativi per attività quali il pagamento della prestazione. 

 
II conferimento dei Suoi dati personali di cui alla domanda da Lei presentata è obbligatorio e la mancata fornitura comporta 
I'impossibilità di erogare la prestazione stessa. II Suo consenso non è necessario per I dati personali comuni, ai sensi del Codice, 
art. 24, comma1, lettera b) e per I dati sensibili ai sensi dell'art. 26, comma 4, lettera d) ed in base all'autorizzazione generale del 
Garante. 

 
Rispetto ai dati in nostro possesso, Lei potrà sempre esercitare I diritti previsti dall'art. 7 del Codice, tra I quali il diritto di ottenere, in 
qualunque momento, la conferma dell'esistenza o meno dei medesimi dati e di conoscerne il contenuto e I'origine, di veri- ficarne 
l’esattezza o chiederne I'integrazione o I'aggiornamento, oppure la rettificazione. Ai sensi del medesimo articolo Lei ha il diritto di 
chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonchè di 
opporsi in ogni caso, per motivi legittimi, al loro trattamento. 

 
II responsabile del trattamento, designato ai sensi dell'articolo 29 del Codice, è il Responsabile della Direzione Attività 
Istituzionali, al quale Lei potrà eventualmente rivolgersi per chiarimenti e per far valere I diritti sopra richiamati. 
L'elenco aggiornato dei Responsabili del trattamento è disponibile presso la Direzione del Personale e Organizzazione all'indirizzo 
sopra indicato. 

 
 

INARCASSA 
Mod. I106 
Beneficiari di prestazioni Inarcassa - Informativa 

Attenzione:il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC 
all’indirizzo protocollo@pec.inarcassa.org, per posta all’indirizzo indicato in testa o via fax al n. 06.85274211 
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C) Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà  
        [da presentare dopo la nascita o l’ingresso del bambino/a in famiglia] 

 

Ilsottoscritto  Ing. Arch. 

Matricola n. CodiceFiscale 

 

Nat_il / / a (Prov. ) 

 

Cosciente della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto 
falso o contenente dati non più rispondenti a verità, a norma dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, dichiaro sotto 
la mia personale responsabilità che: 

 il/la bambino/a  [indicare Nome e Cognome]   

      in caso di nascita  nato/a il a è mio/a figlio/a; 

 [in caso di adozione o affidamento], l’effettivo ingresso del bambino/a in famiglia è avvenuto in data ___ /____ 
/_____; 

 in caso di aborto l’interruzione della gravidanza è avvenuta in data ____/___/____ 
 
DATI RELATIVI ALLA MADRE DEL BAMBINO/A 

La madre del bambino/a [indicare Nome e Cognome] ____________________________________    

 è nata il ____________ a_____________________________ e residente in  
 _________   C.A.P. ___________ Città _______________________  (Prov. ___________), 

 Condizione lavorativa della madre  [indicare l’ultima condizione lavorativa]: 

                 Libera professionista            Lavoratrice autonoma                Lavoratrice dipendente                  Non lavoratrice 

 È scritta presso l’ente di previdenza __________________________ dal ____________ a tutt’oggi/fino al _____________ 

        Specificare se sussistono uno delle seguenti condizioni della madre:  

è deceduta in data _________ 

è affetta da grave infermità dal___________(allegare certificazione medica) 

ha abbandonato il/la bambino/a in data __________ 

il figlio è stato affidato esclusivamente al sottoscritto in data______(allegare copia provvedimento) 

 con riferimento al periodo indennizzabile previsto dalla norma corrispondente a:  

due mesi precedenti e tre mesi successivi alla nascita del figlio o cinque mesi successivi all’ingresso del figlio 
in famiglia in caso di indennità di cui al punto a) della domanda (D. Lsg. n. 80/2015); 

tre mesi successivi alla nascita del figlio o all’ingresso del figlio in famiglia, in caso di indennità di cui al punto 
b) della domanda (art. 34 bis RGP 2012), 

la madre [specificare uno dei motivi] 

 non ha diritto all’indennità di maternità da parte di altri enti previdenziali; 

 ha diritto a ottenere l’indennità di maternità dall’ente _______________________________ limitatamente al  
period dal ______________ fino al ____________. L’indennità è in corso di erogazione o è stata già erogata  
per l’importo di euro ______________; 

 

Data  Firma del dichiarante  

          continua a pagina successiva 

 

        

 

                

 

Attenzione:il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC 

all’indirizzo protocollo@pec.inarcassa.org, per posta all’indirizzo indicato in testa o via fax al n.06.85274211 
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D) Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà - continua 

 

Cosciente della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto 
falso o contenente dati non più rispondenti a verità, a norma dell’art. 76 del D.P.R.445 del 28.12.2000, dichiaro sotto 
la mia personale responsabilità che: 

 
   DATI RELATIVI AL PADRE DEL BAMBINO/A 

 per l’intero periodo indennizzabile previsto dalla norma corrispondente a:  

due mesi precedenti e tre mesi successivi alla nascita del figlio o cinque mesi successivi all’ingresso del figlio 

in famiglia in caso di indennità di cui al punto a) della domanda (D. Lsg. n. 80/2015); 

tre mesi successivi alla nascita del figlio o all’ingresso del figlio in famiglia, in caso di indennità di cui al punto 

b) della domanda (art. 34 bis RGP 2012), 

 

  non ho diritto a altra indennità di paternità e pertanto mi impegno a non presentare domanda ad altro Ente; 

 per lo stesso periodo sopra indicato [specificare]:  

 non sono stato soggetto ad altra forma di previdenza obbligatoria in dipendenza di alcun'altra attività lavorativa; 
 

 sono stato soggetto ad altra forma di previdenza obbligatoria dal ___ /___ /______  al ___ /___ /______,  
 presso l’Ente __________________________________________; 

 a tutt’oggi mantengo il possesso dei requisiti di iscrizione all’Albo Professionale e sono titolare di partita/e Iva. 

 comunicherò tempestivamente eventuali variazioni attinenti a irequisiti di iscrizione ad Inarcassa (variazioni di 
partita IVA, Albo professionale, assoggettamento ad altra forma di previdenza obbligato ria) che incidono sul diritto 
e/o il calcolo dell'indennità percepita; 

 restituirò, in caso di ricalcolo, l'eventuale import dell'indennità percepita in eccedenza rispetto a quanto spettante, 
secondo le levostreindicazioni. 

 
 

Altre eventuali dichiarazioni 
 
 
 
 
 

Data  Firma del dichiarante  
 

 
È necessario allegare copia di un valido documento di identità 

 

 

 

Attenzione: il modulo va compilato a lettere maiuscole in ogni sua parte, stampato e inviato alla Cassa via PEC 

all’indirizzo protocollo@pec.inarcassa.org, per posta all’indirizzo indicato in testa o via fax al n.06.85274211 
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