
firmadata

in data          /     /

L’aderente dichiara di voler effttuare la restituzione:                               al lordo dell’imposizione fiscale
                                                                                   al netto dell’imposizione fiscale

Allega alla presente copia del documento di identità

Il/La sottoscritt.. dichiara, sotto la propria responsabilità, di essere a conoscenza dei requisiti previsti dallo Statuto e dal Regolamento del Fondo per l'esercizio 
dell'opzione prescelta e che quanto sopra dichiarato corrisponde a verità.

di aver effettuato al Fondo un versamento pari a:

a titolo di reintegro dell’anticipazione ricevuta.

provincialocalitàCAPresidenza fiscale

localitàCAPdomicilio (se diverso)

codice fiscaleprovincialuogo di nascitadata di nascita

provincia

cognome e nome

telefono fisso telefono cellulare e-mail

Il/la sottoscritto/a:

azienda di appartenenza (se in servizio)

REINTEGRO DELL’ANTICIPAZIONE DELLA POSIZIONE MODULO RA

COMUNICA 

€

FONDO PENSIONE COMPLEMENTARE DIRIGENTI TELECOMUNICAZIONI - FONTEDIR
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