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Quadro E (consenso riscossione altro genitore) 
Compilare a cura dei genitori del minore richiedente la prestazione nel caso di consenso alla riscossione da parte di un genitore 
nei confronti dell’altro

1 Autorizzazione alla riscossione di un genitore nei confronti dell’altro
(Compilare nel caso di autorizzazione alla riscossione da parte del genitore dichiarante nei confronti dell'altro. L'autorizzazione produrrà 
i suoi effetti nel solo caso di riscossione in contanti. L'autorizzazione non è ammessa qualora la pensione sia riscossa su conto corrente 
bancario o su conto corrente/libretto postale)

Il / La sottoscritto/a Nome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Cognome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

CF/P.IVA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tel. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  cell. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e-mail/P.E.C. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

consente che le provvidenze economiche del minore:

Nome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Cognome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

CF _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  n. domus  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

vengano corrisposte all'altro genitore:

Nome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Cognome  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _      

CF/P.IVA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tel. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  cell. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e-mail/P.E.C. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Data _ _ _ _ _ _ _            Firma di entrambi i genitori _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Io sottoscritto _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Funzionario incaricato _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Ricevo la dichiarazione sottoscritta dal Sig/Sig.ra. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Identificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ N  _ _ _ _ _ _ 

Rilasciato da _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ data scadenza (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _ 

e dal  Sig/Sig.ra. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Identificato/a mediante documento di riconoscimento _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ N  _ _ _ _ _ _ 

Rilasciato da _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ data scadenza (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _ 

Luogo _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e data _ _ _ _ _ _ _   

                        Firma del funzionario _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

N.B. Il presente quadro, se compilato, deve essere stampato, firmato, autenticate le firme e allegato nella 
trasmissione telematica finale dei dati. 
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1 Autenticazione della sottoscrizione
(L’autenticazione della firma può essere effettuata da un funzionario Inps, dal notaio, dal cancelliere, dal segretario comunale o da 
un funzionario incaricato dal sindaco (art. 21, comma 2, D.P.R. n. 445/2000)
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