
 

 
 

1. DATI DELL’ADERENTE 

Cognome: ______________________________________________   Nome: __________________________________________ 
 

Codice Fiscale:                 Sesso:  M     F Data di nascita:   
Comune di nascita _________________________________________________ Prov. ______ Tel. _________________________ 

Indirizzo di residenza _________________________________________________ CAP _____ E e-mail: _________________________ 

Comune di residenza _________________________________________________ Prov. ____________________________________ 
 

2. COMUNICAZIONE VARIAZIONE  
Il sottoscritto, aderente al FPA Soluzione Previdente, in data ______/______/________ COMUNICA che: (completare una sola 
opzione) 
 

 a decorrere dalla data del _______/_______/_________    

 ha cessato l'attività lavorativa presso la Società ________________________________________ e di essere alle dipendenze   
qualifica di nuovo assunto a partire dalla data del ________/_________/__________ presso l'azienda seguente:    

Denominazione sociale: __________________________________________________________________________________    

P.Iva/Cod.Fisc.: ____________________________________ CCNL: ______________________________    

Indirizzo: ____________________________________ Provincia: ______________________________    

Comune: ____________________________________ CAP: ______________________________    

Telefono: ____________________________________ FAX: ______________________________    

E-mail: ____________________________________ Referente: ______________________________    
 

 a decorrere dalla data del _______/_______/_________ (opzione valida per aderenti che lavorano part-time per più aziende 
contemporaneamente pertanto percepiscono più TFR)     

 ha richiesto il trasferimento del proprio TFR ed eventuali contributi al Fondo Pensione Aperto anche alla seguente Società:    

Denominazione sociale: __________________________________________________________________________________    

P.Iva/Cod.Fisc.: ____________________________________ CCNL: ______________________________    

Indirizzo: ____________________________________ Provincia: ______________________________    

Comune: ____________________________________ CAP: ______________________________    

Telefono: ____________________________________ FAX: ______________________________    

E-mail: ____________________________________ Referente: ______________________________    
 

Il sottoscritto dichiara, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e successive modificazioni e sotto la propria esclusiva 
responsabilità, di essere in possesso di tutti i requisiti richiesti dalla normativa vigente per l’esercizio dell’opzione 
prescelta. È consapevole, altresì, delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del predetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni 
non veritiere, di formazione o uso di atti falsi. 
 
 
Data e Luogo: ____________________________________________________ 
 
Firma Aderente: __________________________________________________ 
 
Timbro e Firma nuovo datore di lavoro: _________________________________ 

NOTA BENE: L'incompleta compilazione del presente modulo o la mancata sottoscrizione comportano l'immediato rigetto della domanda 
presentata. 

FPA SOLUZIONE PREVIDENTE 
 

MODULO VARIAZIONE POSIZIONE LAVORATIVA 
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