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FONDO “PREPENSIONAMENTI” 

PRESTAZIONE PER FAVORIRE L’ACCESSO AL PENSIONAMENTO 
AGGIORNATO EX ACCORDI 21 SETTEMBRE 2023 

FAC SIMILE SCHEDA CASSA EDILE/EDILCASSA_CNCE 

Alla CNCE 
Commissione Nazionale 
Paritetica per le Casse Edili  

La sottoscritta CE/EC di    nato a   

Codice CE/EC 

DICHIARA CHE 

Il lavoratore 
  Cognome Nome 

Codice fiscale 

 ha cessato il rapporto di lavoro, per una delle ipotesi di cui al punto 1 dell’art. 2 del Reg., in
data

 è in possesso dei requisiti di cui al punto 2 dell’art. 3 del Regolamento ossia un montante
contributivo complessivo di        ore negli ultimi 24 mesi precedenti la cessazione del 
rapporto di lavoro; 

 ha presentato la documentazione richiesta dal Regolamento:
- Ecocert o specifica certificazione Inps per pensione anticipata;
- stima ipotetica della Naspi spettante;
- ipotesi data presunta di pensionamento;
- documento di liquidazione prestazione NASPI da parte dell’INPS

 ha un grado di invalidità, riconosciuta dall’INAIL, pari a  % 

ALL. N. 2) 
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 ha richiesto una delle seguenti opzioni alternative: 
 

� A) 24 mesi di integrazione al reddito + 24 mesi di contribuzione volontaria, da 
considerarsi contestuali; 

 
� B) 48 mesi di contribuzione volontaria, nell’ipotesi che tali mesi consentano la 

maturazione del requisito pensionistico; 
 

� C) 36 mesi di integrazione al reddito nell’ipotesi che, al netto della NASPI, tali mesi 
consentano il raggiungimento del requisito anagrafico per la pensione di vecchiaia; 

 

ha dichiarato di fruire della NASPI per la quale sarà riconosciuta l’integrazione al 100% dall’inizio del décalage 
in poi (bimestralmente), fino all’importo massimo mensile riconosciuto, previa presentazione di idonea 
documentazione, attestante l’avvenuta liquidazione della prestazione da parte dell’INPS nel bimestre di 
riferimento. 

 
Si allega la domanda e la documentazione di cui al Regolamento del Fondo. 

 

 

 

Luogo e data                                                                   Firma  
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