
 

 
         Spett.le E.N.P.A.V. 
         Direzione Contributi 
         Via Castelfidardo, 41 

00185 Roma 
 

DDOOMMAANNDDAA  DDII  SSOOSSPPEENNSSIIOONNEE  TTEEMMPPOORRAANNEEAA  DDEELL  PPAAGGAAMMEENNTTOO  DDEEII  CCOONNTTRRIIBBUUTTII  AA  MMEEZZZZOO  MM..AAVV..  
 
Il/La sottoscritto/a Dr/ssa………........................................................................................................................... 

(cognome)                                                                  (nome) 
nato/a a……………………………………………Prov…………. nazione………..…..…...il ……………………….. 
 
cellulare ……………………………….. e-mail:   ……………………………………….@ …………………………... 
 
 
consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 75 
del DPR 28/12/2000 n. 445 

DICHIARA 
 

1) di avere n. [ _ ] familiari a carico:   � 50%  -  � 100% 

2) di possedere la seguente qualifica professionale:  
(contrassegnare con una “x” la casella corrispondente al proprio status professionale) 
� lavoratore dipendente  presso ……………………………………………(specificare il datore di lavoro) 

� lavoratore autonomo  quale………………………………..…………(indicare il tipo di attività esercitata) 

� libero professionista     

� senza occupazione 

3) di essere in regola con la contribuzione e di non versare in situazioni di morosità o inadempienza nei 
confronti dell’Ente (relativamente al periodo non oggetto della domanda di dilazione) 

Il/La sottoscritto/a, trovandosi in una situazione temporanea di obiettiva difficoltà economica (si allega copia 
dell’ultima dichiarazione fiscale presentata) 

VISTO 

l’art. 5 bis, comma 1 del Regolamento per la dilazione/sospensione del pagamento dei contributi che 
prevede che la riscossione può essere sospesa fino ad un massimo di 18 (diciotto) mesi  

CHIEDE 
a codesto Ente di voler concedere una sospensione temporanea del pagamento dei contributi ENPAV 
emessi nell’anno ……........ pari a  complessivi euro ………....………... 
 
Data .........................….......... 
        ................................................................ 
          (firma leggibile) 
 
Alla presente domanda deve essere allegata la seguente documentazione: 

• Copia di un documento di identità valido;   
• Copia dell’ultima dichiarazione fiscale presentata ai fini Irpef  (Mod. Unico PF – Mod. 730 – Mod. Unico PF mini, 

o, in caso di mancata presentazione, relativa autocertificazione). 
 

Nel caso vi siano ulteriori motivazioni che rappresentino un particolare stato di bisogno si invita ad allegare la relativa 
documentazione. 

 
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 
dilazione 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. 
 

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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