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MODULO DIMISSIONI VOLONTARIE  
 

                                                       

IESTA D’ ISCRIZIONE. 

 

 

 

 
        

 

   (Le informazioni richieste sono obbligatorie – Si prega di scrivere in stampatello) 

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________  nato/a il ____/____/________ 

a ________________________________  ( ____  )  C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

residente in ________________________________________________________ ( ____  )  c.a.p. _________ 

via _________________________________________________ n. ______    tel. cell. ___________________  

e-mail personale   ______________________________________________@_________________________  

in servizio presso  _________________________________________________________________________ 
       (denominazione estesa dell’ente di servizio) 

amministrato/a da   ________________________________________________________________________ 
(denominazione estesa dell’ente amministratore) 

 

    INTENDE 

con la presente, rassegnare le dimissioni volontarie da Socio di codesta Cassa Mutua. 

 

     SI RISERVA 
di far pervenire, per e-mail ed in unico invio, copia della busta paga del mese in cui è stata operata per 

l’ultima volta la trattenuta della quota del  fondo di previdenza e copia della busta paga successiva dove 

risulta che la stessa trattenuta non è stata operata (documentazione necessaria all’istruttoria della pratica di 

accredito dell’eventuale liquidazione). 

 

DICHIARA 

di non avere situazione debitoria in corso con la Cassa Mutua ovvero, di impegnarsi a prendere contatti con 

la stessa per concordare la modalità di estinzione delle somme dovute e di essere a conoscenza che 

l’eventuale importo della liquidazione verrà accreditato in base alla lista di programmazione. 

 

Fornisce, di seguito, le  coordinate  bancarie / postali  per  l’accredito  della liquidazione sollevando 

l’Amministrazione della “Cassa Mutua” da ogni responsabilità da danni che possono derivare dal disposto 

accreditamento. 

Istituto di credito _________________________________________________ Agenzia _________________ 

Via ______________________________ n° ________ c.a.p. ___________  Città ______________________ 

COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI (IBAN) 
PAESE CINEURO CIN A.B.I. C.A.B. N° CONTO CORRENTE 

I T                          
             Da il consenso al trattamento e/o alla comunicazione dei dati sensibili forniti per l’esecuzione dell’operazione 

  

__________ li, __________________                

                                                                                                                                 _______________________ 

                                                                                                                         (Firma) 

   

Alla:  Cassa Mutua fra il Personale Civile  

          dell’Amministrazione della Difesa 

          Viale dell’Università, 4 

          00185 -  R  O  M  A                                                    
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