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Domanda di mantenimento facoltativo della 
previdenza secondo l’art. 47a LPP
Informazionicontrattuali
Contratto
Il numero di contratto figura sul certificato di previdenza.
Persona assicurata
Cognome
Nome
N. d'assicurato
Via, n.
NPA, domicilio
Telefono n.
Data di nascita
Lingua
E-mail
Altre informazioni
Precedente datore di lavoro:
Disdetta del rapporto di lavoro
in data:
Precedente salario annuo:
CHF
Entità del 
mantenimento 
della previdenza
Richiesta assicurazione 
di risparmio:
Salario annuo:
CHF
«Immissione obbligatoria»
Disdetta del 
rapporto di lavoro
Con la presente confermo che il mio datore di lavoro ha disdetto il rapporto di lavoro. Allego alla
presente la relativa conferma.
Basi contrattuali
•  Regolamento di previdenza
•  Piano di previdenza
Firma
Data
Firma
Richiedente
Luogo
•  Apponendo la mia firma confermo di aver ricevuto le succitate basi contrattuali.
•  Apponendo la mia firma confermo inoltre che i dati del presente formulario sono completi e veritieri.
•  Autorizzo la trasmissione dei miei dati a terzi, nella misura in cui ciò sia necessario nell'ambito dell'allestimento dellaprevidenza professionale (p.es. nell'ambito di un cambiamento d'istituzione di previdenza da parte del precedente datore dilavoro).
	Schaltflaeche_Markierung: 
	Schaltflaeche_Reset: 
	DokID_Rev_PrintDat: 
	Datenmatrix_stat: 
	Vertrag: 
	«Per favore inserire il numero d'assicurazione sociale in formato 0000000000»: 
	VTNrTel: 
	VTPLZ: 
	VTName: 
	VTStrasse: 
	VTWohnort: 
	VTVorname: 
	VTGeburtsdatum: 
	SpracheDE: 
	SpracheFR: 
	SpracheIT: 
	SpracheEN: 
	EMail: 
	Arbeitgeber: 
	VTKuendigung: 
	VTJahreslohn: 
	VTJahreslohnNew: 
	Ja: 
	Nein: 
	DatumVisumVT: 
	OrtVisumVT: 



