
Ufficio Previdenza Viale 
Pasteur   49 00144  R O M A
posta@pec.enpaf.it

MODALITA’ DI PAGAMENTO (O.104)      

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

nato/a_______________________________________________________il_________________________ 

residente  in _______________________________________________ prov. _____ c.a.p. _____________ 

via ___________________________________________________________________________________ 

cod. fiscale___________________________________ recapito telefonico __________________________  

CHIEDE: 

che l’importo spettante (  pensione    liquidazione eredi )  venga corrisposto mediante: 

(in caso di richiesta presentata per conto di un soggetto interdetto, indicare un conto corrente intestato unicamente allo 
stesso, attivato dal tutore previa autorizzazione del giudice tutelare) 

(ATTENZIONE: LA PENSIONE ENPAF NON PUO’ ESSERE PAGATA SU LIBRETTO POSTALE ANCHE SE FORNITO DI IBAN) 

accredito sul conto corrente:   di cui è unico titolare
 di cui NON è unico titolare (indicare i dati del cointestatario)

Cointestatario/a :___________________________________________________________________________ 
     cognome                                      nome                                            firma 

CODICE IBAN: 

Banca (o Banco Posta):__________________________________________  Sede/Agenzia __________ 

di ______________________________________ Via ___________________________________________ 

 accredito su carta di pagamento prepagata intestata al sottoscritto/alla sottoscritta

CODICE IBAN: 

(indicare denominazione della carta) _________________________________________________________ 

Emessa da: ___________________________________________________________________________  

Allegare fotocopia di un documento di identificazione in corso di validità 

DICHIARA, infine, di aver preso visione dell’informativa resa all’interessato ai sensi dell’art. 13 Regolamento 2016/679/UE 
“Regolamento generale sulla protezione dei dati”, allegata al presente modulo. 

_________________________________     _________________________________ 
    (luogo e data)    (firma) 

  modulo aggiornato nel mese di  maggio 2018

MODELLO  H/02 



ENTE NAZIONALE DI PREVIDENZA E DI ASSISTENZA FARMACISTI 
- FONDAZIONE ENPAF -

INFORMATIVA ALL’INTERESSATO 
(Art. 13 Regolamento 2016/679/UE) 

Con la presente, ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento 2016/679/UE relativo alla 
protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla 
libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolamento generale sulla 
protezione dei dati) infra anche solo “Regolamento”, E.N.P.A.F. – Ente Nazionale di 
Previdenza e Assistenza Farmacisti con sede in Viale Pasteur n. 49, 00144 Roma (infra 
anche solo “Ente”), in qualità di Titolare del trattamento, informa che i dati e le informazioni 
personali e sensibili che l’interessato ci fornisce mediante la compilazione dell’apposito 
modulo e l’inoltro degli eventuali allegati sono necessari, in ragione dei presupposti obblighi 
di legge o regolamenti che disciplinano il funzionamento dell’Ente e l’erogazione delle sue 
prestazioni, per dare corso alle Sue richieste e, in particolare, verranno utilizzati ai soli fini 
della istruzione e della definizione della pratica che La riguarda. 

Il conferimento è facoltativo, ma necessario e nel caso in cui Lei ometta di comunicare, in 
tutto o in parte, i dati che Le sono richiesti ciò potrà interrompere o comunque ritardare l’iter 
della procedura. I dati forniti saranno utilizzati, da personale appositamente autorizzato, per 
tutti i trattamenti, anche con sistemi automatizzati, necessari alla definizione della Sua 
pratica e allo svolgimento delle funzioni istituzionali dell’Ente, nei limiti e per la durata stabiliti 
dalle leggi o regolamenti applicabili e comunque, al netto di eventuale contenzioso, fino al 
raggiungimento delle predette finalità, nel rispetto di adeguate misure di sicurezza. 

I dati non verranno diffusi se non in esecuzione di obblighi di legge, ma, ove necessario per 
le finalità sopra indicate, previo consenso dell’interessato per i dati sensibili, verranno 
comunicati all’Istituto di credito incaricato del servizio di cassa per conto dell’Enpaf e da 
questo, in caso di accredito su conto corrente ovvero di pagamento allo sportello, alla banca 
da Lei prescelta per il pagamento della pensione. I dati potranno essere comunicati anche 
ad altre Amministrazioni o Enti quando ciò sia previsto da leggi o regolamenti, ovvero sia 
altrimenti necessario per il perseguimento dei fini istituzionali degli Enti riceventi ovvero 
dell’Enpaf.  

In riferimento ai trattamenti sopra citati, sono riconosciuti all’interessato i diritti di cui agli artt. 
15 e ss. del Regolamento, fra i quali in particolare, il diritto di chiedere al Titolare l'accesso ai 
dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che 
lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei dati nei casi 
previsti dal Regolamento stesso. Tali diritti potranno essere esercitati rivolgendosi al 
Responsabile Protezione Dati nominato da Enpaf e domiciliato per la funzione presso il 
recapito sopra indicato, anche scrivendo a dpo@enpaf.it. In qualsiasi momento, in caso di 
violazione della normativa vigente, è possibile proporre reclamo all’Autorità Garante per la 
protezione dei dati personali i cui recapiti sono disponibili sul sito www.garanteprivacy.it.    
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http://www.garanteprivacy.it/
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