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! Fondiss USCITA FONDO

\\ Fondo di Previdenza Complementare
della Repubblica di San Marino

, I-o.

cognome nome
Il/la sottoscritto/a
dinazionalita con Codice ISS
nato il luogo di nascita sesso
O m OF
residente a via Nr. Civico
provincia CAP email recapito telefonico

data decorrenza uscita fondo

ClLavoratore Dipendente ClLavoratore Autonomo [1Co.Co.Pro
OAmministratore Unico o Delegato, Presidente di CdA, Socio

[0 soggetto obbligato al versamento
[ non aderente al Sistema di Previdenza Principale
[ soggetto iscritto al Sistema di Previdenza Principale non obbligato alla contribuzione al Fondo

[0 sospendere la contribuzione volontaria integrativa rispetto le aliquote di legge
[ sospendere la contribuzione, per un periodo non superiore a 18 mesi
[ chiedere la cancellazione della propria posizione previdenziale complementare
[0 sospendere la contribuzione volontaria

luogo e data Firma

Allegati:
« Fotocopia del documento d’identita in corso di validita dell’iscritto;

o Codice IBAN;

Fondiss

Fondo df Previdenza Complementare delfa Repubblica di San Marino

) 994493
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