NOTE PER LA COMPILAZIONE DEL MODULO
(richiesta di prosecuzione del rapporto associativo in caso di passaggio ad altra Azienda del
gruppo Poste Italiane iscritta a FONDOPOSTE)

Il modulo “Passaggio altra azienda del gruppo”, per la richiesta di prosecuzione del rapporto
associativo in caso di passaggio ad altra Azienda iscritta a FONDOPOSTE e reperibile presso:

0 lasede del Fondo: Viale Europa, 175 00144 ROMA
o il sito web di FonDorPosTE: www.fondoposte.it, nella sezione “Modulistica”.

Tale modulo, debitamente compilato e firmato, dovra essere inviato mediante raccomandata a/r dal
richiedente a FONDOPOSTE, viale Europa 175 - 00144 Roma.

Nel modulo vanno riportati i dati riguardanti le generalita del richiedente, la residenza anagrafica, il
codice fiscale (obbligatorio e possibilmente leggibile), nonché la denominazione dell’Azienda con la
quale si é risolto il rapporto di lavoro e quella con cui si € iniziata la nuova attivita lavorativa.

Fondoposte provvedera ad inviare il presente Modulo all’Azienda di appartenenza del lavoratore
interessato; sara cura della stessa Azienda compilare la parte ad essa riservata e restituire il Modulo al
Fondo entro 15 giorni dalla relativa ricezione.


http://www.fondoposte.it/

MOD. 1 - Passaggio ad altra azienda del gruppo

Fondoposte
Fondo nazionale di pensione complementare per il personale non dirigente di Poste Italiane S.p.A. e delle Societa controllate
Tel.: 06 - 59580108 Fax: 06 - 59580063 E-mail: fondoposte@posteitaliane.it Da inviare tramite
raccomandata A.R. a
FONDOPOSTE
Viale Europa, 175
00144 ROMA

PASSAGGIO AD ALTRA AZIENDA DEL GRUPPO

lo sottoscritto/a

codicefiscale | | [ | [ [ [ [ [ ][] [][]]

nato/a a prov. il

residente a prov. C.AP.

Via n° Tel.
COMUNICO

di aver risolto il rapporto di lavoro in data con I’Azienda

e di essere passato da alle dipendenze dell’ Azienda

aderente a FONDOPOSTE.

In relazione alla prosecuzione del rapporto associativo, nel rispetto delle disposizioni previste dall’art. 5 dello Statuto di
FONDOPOSTE, DELEGO il mio datore di lavoro a prelevare dalla mia retribuzione e dalla quota annuale del Trattamento
di Fine Rapporto i contributi previsti dagli accordi collettivi nella misura indicata in sede di adesione nonché a provvedere al
versamento a FONDOPOSTE secondo i termini stabiliti.

Data Firma dell’ Aderente

PARTE RISERVATA ALL’AZIENDA ACCIPIENTE

L’AZIENDA

pavasee | [ [ LI I TP ]

Citta prov. C.AP.

Via n.

Tel. Fax e-mail @

CONFERMA (CERTIFICA, ACCERTA) CHE
Il/la Sig./Sig.ra

¢ stato assunto/a presso la medesima in data / / e che le contribuzioni decorreranno da:

mese/anno /

Data Timbro e firma dell’ Azienda
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