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In relazione alla domanda presentata dal Vostro iscritto:
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al fine di ottenere un‘anticipazione dei contributi accumulati nel Fondo Pensione,
come previsto dall'art.7, comma 4, del D.Lgs. 124/93
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deve sostenere terapie e/o interventi che hanno carattere di straordinarieta

(sotto il profilo medico ed economico)

oaral LI ]

Timbro e Firma
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