Rapporto del CSA al comitato di verifica per le cause di servizio

Inpdap - Sede provinciale o territoriale di …………….

Relazione - Proposta al comitato di verifica per le cause di servizio

Per la richiesta di parere ai fini del riconoscimento della dipendenza da causa di servizio finalizzato alla concessione della pensione di privilegio

1) Dati anagrafici dell'iscritto: Cognome e nome: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Luogo e data di nascita: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

2) Posizione giuridica/economica (Area - Profilo di appartenenza) dell'iscritto: ...

3) Domanda pensione di privilegio richiesta in data: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

4) Eventuale possesso dello status di invalido civile con indicazione delle infermità che l'hanno determinato: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

5) Eventuali precedenti. Se “si” indicare quali allegando la relativa documentazione ... ... ...... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

6) Estremi del verbale della commissione medica del competente ospedale militare relativo alle infermità che hanno determinato l'inidoneità al servizio: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ..

Verbale n°: ………………del ... ... ..……… della CMV di ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

Proposta di parere Inerente le seguenti infermità

I a) Infermità o lesione:

b) Menomazione ascrivibile alla categoria:

c) Note e osservazioni:

II a) Infermità o lesione:

b) Menomazione ascrivibile alla categoria:

c) Note e osservazioni:

III a) Infermità o lesione:

b) Menomazione ascrivibile alla categoria:

c) Note e osservazioni:

IV a) Infermità o lesione:

b) Menomazione ascrivibile alla categoria:

c) Note e osservazioni:

V a) Infermità o lesione:

b) Menomazione ascrivibile alla categoria:

c) Note e osservazioni:

N.B.: Per ulteriori infermità utilizzare lo stesso schema

Eventuali note e osservazioni conclusive: ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...

data ………………… 

Il Direttore di sede ... ... ... ... ... ... 

Documentazione da allegare alla presente relazione - proposta:

a) Tutta la documentazione già inviata alla commissione medica ospedaliera

b) Copia della domanda di cui al punto 3

c) Rapporto relativo agli elementi informativi fornito dall'amministrazione statale, ente o azienda (allegato 2)

d) Verbale della CMV di cui al punto 6
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