Mod.4

Il/La  sottoscritt__ __________________________________________________ nato a_____________________________________________________________

e residente in ________________________________C.A.P. _________________
Via ___________________________________________________n°__________ 

Tel. ______________________ e_mail __________________________________

Si  impegna a restituire in unica soluzione e nel termine di 30 gg. dalla richiesta

da parte dell' I.N.P.D.A.P.  le somme liquidate per i periodi o servizi riscattati ai

fini della buon uscita che risultassero non dovute.

Pisa, lì








________________________________

(firma)

