
 
                                                                                                                                                     

 
 

NOTE PER LA COMPILAZIONE DEL MODULO 
(richiesta di riattivazione della contribuzione lavoratore/datore sospesa) 

 
 
Il modulo “Riattivazione contribuzione sospesa” è reperibile presso: 
 

o la sede del Fondo: Viale Europa, 175 00144 ROMA 
o il sito web di FONDOPOSTE: www.fondoposte.it, nella sezione “Modulistica”.    

 
Tale modulo, debitamente compilato e firmato, dovrà essere inviato mediante raccomandata a/r dal 
richiedente a FONDOPOSTE,  viale Europa 175 - 00144 Roma. 
Nel modulo vanno riportati i dati riguardanti le generalità del richiedente, la residenza anagrafica e il 
codice fiscale (obbligatorio e possibilmente leggibile). 
 
Fondoposte provvederà ad inviare il presente Modulo all’Azienda di appartenenza del lavoratore 
interessato; sarà 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. 5 -  Riattivazione contribuzione sospesa 

 
 Fondoposte  
 

Fondo nazionale di pensione complementare per il personale non dirigente di Poste Italiane S.p.A. e delle Società 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 

 
 
 
 
 
 
 

RIATTIVAZIONE CONTRIBUZIONE SOSPESA 
(Art. 8, comma 6, dello Statuto) 

 
 
 
 
Il sottoscritto   ______________________________________________________________________________________ 
 
codice fiscale  
 
nato/a  a    ___________________________________________________  prov.  _________     il ____________________ 
 
residente a ___________________________________________________ prov. _____________ C.A.P. _______________ 
 
Via _________________________________________________________ n° ________ Tel. ________________________ 
 
Iscritto al Fondo Pensione FONDOPOSTE dal _______________________ 
 
 
♦ DICHIARA di voler riattivare l’obbligo contributivo sospeso come da precedente comunicazione; 
 
♦ PRENDE ATTO che la riattivazione dell’obbligo contributivo, comprensivo del contributo aziendale, avrà decorrenza 

dal primo giorno del mese successivo a quello di presentazione del presente modulo. 
 
 

 
 
Data_____________________________      Firma del socio lavoratore___________________________________________ 

 
 
 

PARTE RISERVATA ALL’AZIENDA 
 
L’Azienda_______________________________________________________________________________  
 
prende atto della richiesta del socio lavoratore e si impegna: 
- ad effettuare le trattenute ed i relativi versamenti nei confronti del Fondo, secondo le previste modalità; 
- a restituire il presente modulo a Fondoposte entro 15 giorni della data di ricezione  
Data _______________________ Timbro e Firma ___________________________________________ 
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