
ALLEGATO 2  
 

MODULO ALTERNATIVO DI DICHIARAZIONE DI ESISTENZA IN VITA 
 
 

Io sottoscritto/a ...................................................................................................................................... 
The undersigned 

 
Nato/a a ....................................................................................... il ........................................................ 
Born in               on     

 
Residente in ........................................................................................................................................... 
Residing in 

 
Via/Piazza ............................................................................................................ N° ............. Int. ...... 
Address 

 
Recapito telefonico   
Phone 

 
in qualità di: 
capacity 

 Un funzionario  pubblico o privato avente sede nel luogo in cui risiede il pensionato 
Manager/Director of the facility where the beneficiary is living 

 Il medico responsabile delle cure del pensionato 
Doctor/Physician of the beneficiary 

 Il procuratore o il tutore legale del pensionato 
Guardian of the beneficiary 
 

DICHIARA 
declares 

 
Che il   
Full name 

 
nato/a il  
Born in                     on     

 
Residente in ........................................................................................................................................... 
Residing in 

 
Via/Piazza ............................................................................................................ N° ............. Int. ...... 
Address 

 
Recapito telefonico   
Phone 

 
Codice Fiscale  
Italian fiscal code 

 
Titolare della pensione iscrizione n. _____________________e n. _______________________   
Beneficiary of pension #



firmare e compilare la 

 

accettabile per una delle seguenti motivazioni: (barrare la casella che interessa); 

is currently impediments to provide the requested information, to sign or fill in this form, neither to self declare such 

conditions, due to: (please check) 

 
stato di infermità fisica o mentale; 
physical or mental illness 
 

ricovero presso istituti di riposo o sanitari, pubblici o privati;  
hosted in hospice , private or public 
 

patologie che ne impediscono gli spostamenti; 
conditions preventing him/her to drive/move 
 

soggetto incapace o recluso in istituti di detenzione;  
under the supervision of a legal guardian/detainee 
 

altro 
other 

 
In ragione di quanto sopra detto; 
Therefore 

 
CONFERMO 

I confirm 

 
 

Che il Sig.  titolare della pensione n.  
That Mr/Mrs.                                                                                                              Beneficiary of pensions # 

 
 

 
 

 È TUTTORA VIVENTE / IS STILL ALIVE 

 
La presente dichiarazione vale sei mesi. 
This declaration is valid for 6 months 

 
 

..................................................................................................................... 

                        (luogo e data / Place and date) 
 

.................................................................................................................. 

(firma per esteso e leggibile del dichiarante / Signature) 


