
 
 

   
DOMANDA DI REISCRIZIONE ALL’ENPAV 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(D.P.R. 28/12/00 n. 445, ART. 46) 

 

...l...    sottoscritt... Dr./Dr.ssa……………………………………………………………………………………………………….  
                    (cognome)                  (nome) 

nat …. a……………………………………………………………………………Prov…………….il …………………………………….. 
 
residente in …………………………………….………Prov. ……………………… via/piazza…………………………………… 
 
.....................................n………..telefono fisso……………………………cell…………………………………………. 
 
e-mail………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
codice fiscale [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ] [ _ ]  [ _ ] 

 
CHIEDE 

Di essere riscritto/a all’ENPAV dalla data del……………………………………… ….* 
 
A tal fine, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza 
dei benefici nel caso di dichiarazioni non più rispondenti al vero ai sensi e per gli effetti degli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 
28/12/00,  

DICHIARA 
(indicare una delle seguenti motivazioni della presentazione dell’istanza di reiscrizione) 

 
�  a decorrere dalla data sopra descritta ha cessato di svolgere l’attività di lavoro 
dipendente o autonomo per la quale era stato iscritto ad altra forma di previdenza 
obbligatoria; 
 
� nella data sopra indicata ha aperto la partita IVA per l’esercizio della professione 
veterinaria con numero (indicare il numero di partita IVA)……………………………………….; 
 
� ha intenzione di svolgere attività professionale sotto forma di collaborazione; 
 
� di voler essere riscritto/a all’Ente dalla data indicata nonostante il mantenimento dei 
requisiti per la cancellazione da questo Ente. 

ALLEGA 
una fotocopia semplice di un documento di identità valido 

 
Informativa ai sensi dell’art. 13 D. Lgs. 196/2003 
Si fa presente che i dati acquisiti per l’espletamento dell’istruttoria necessaria all’emanazione 
del provvedimento di reiscrizione verranno trattati nel rispetto delle previsioni del D. Lgs. 
196/2003, con particolare riferimento agli obblighi di riservatezza e sicurezza. Sarà comunque 
consentito l’accesso a tali dati con la facoltà di chiederne l’aggiornamento o la cancellazione. 
 
Data ..................................... 
      ................................................................ 
        (firma leggibile) 
*La reiscrizione con effetto retroattivo può essere richiesta sino ad un massimo di cinque anni precedenti 
alla data di presentazione della domanda e purché il richiedente sia stato iscritto all’Albo professionale 
durante tale periodo.  

ENTE NAZIONALE DI PREVIDENZA ED ASSISTENZA DEI VETERINARI 
Via Castelfidardo, 41 – 00185 Roma -Tel. 06/492001 Numero Verde 800.90.23.60 –  

Fax 06/49200357 – cod. fisc. 80082330582 
sito internet: www.enpav.it - e-mail:enpav@enpav.it 
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