‘ ; Mod. PPC D
;% ‘ All'latituto Nazionale della Previdenza Sociale
;';s_tatr;_kuzlunnln
oo

“ - _ Sede di

|| sottoscritie

T — Codlce \
. - . flscale
A (Comune ¢ Stato
Nato 1l | estero dinageita) it
Residente in I
Via/Piazza
Comung frov b

CHIEDE L’ INTERVENTO DEL FONDO D! GARANZIA DELLA POSIZIONE PREVIDENZIAL
COMPLEMENTARE DI CUI ALLART. 5 DEL D.LGS. 80/92.

TALE INTERVENTO E' RELATIVO AL SEGUENTE RAPPORTO DI LAVORO:
Data di assunzione {ggfmm/aaes) (ggﬁlf;:;::)s sioni flicenziamento
Ditta
Via ! Piazza
Indirizzo A
Comune ‘ F’rov.\ l CAP. I
Matricola INPS . Cadice Fiscale/Pastita VA
e
o FALLIMENTO o LIQ. COATTA AWMINISTRATIVA -\ 50GGETTO A PROGEDURA
CONCORSUALE Al SENSI DELL'ART.
o AMMINISTRAZIONE STRAORDINARIA o CONCORDATO PREVENTIVO tLE
imporfo dovuto al Fondo di Previdenza Complementara a titolo di omessa contribazlone;
€ per il periodo dal cocivmnorns Al cennreronnesmiarsareriisnnnn

Fondo di Previdenza complementare in cui si & verificata I'omissione contributiva

Denominazione Fondo

Denominazione Societd/
impresa di Assiguraziona

Tipologia Fando

Via
CAP. [ Citt

| Prov.

- . . " " s In tal caso indicare la
Fondo di attuale iscrizione (indicare solo se diverso | | L' efarimonto

da quello in cui si & verificata I'omissione) della posizione

Denominazione Fondo

Denominazione Societi/
Impresa di Aggicurazions

Tipalogta Fonclo

Via

C.AP. [ o me } J

FIRMA

Luogo e data

. [V WA

2i5




© 7 PPG/FOND

%?ﬁ Dichiarazione del Legare rappresentante del Fondo di Previdenza Complementére

R ek
Cognorme e noime
In qualita di Legale Rappresentante del Fondo di Providenza Complementare:

Il sottoscritto

In forma abbieviata:

Danominazione Socieldf
Impresa di Agsicurazions

Tipologla
Fondo
via |
GC.AP. Gomune ] Prov.l
Dichiara che -
L FONDO E' ISGRITTO AL N. iiiineriinon DELL'ALBO TENUTO DALLA COVIP At SENSI DELL'ART. 15,
COMMA 1, D.LGS 252/05
o che
| Cognome
Nome
. o A (Comune o Stato
Natola Ui (gaimmfaaaa) astero di nascita) Prov.
ISCRITTO A QUESTO FONDO DI PREVIDENZA COMPLEMENTARE DAL oo iscecsananstann N

o HA OTTENUTO IL RISCATTO TOTALE DELLA POSIZIONE INDIVIDUALE IN DATA ...cooiiinninnnns

Lt

O NON HA RISCATTATO INTEGRALMENTE LA SUA POSIZIONE INDIVIDUALE

O L'OMISSIONE CONTRIBUTIVA Si £ VERIFICATA ALL'INTERNO DI QUESTO FONDG DI PREVIDENZA COMPLEMENTARE

O L'OMISSIONE CONTRIBUTIVA S| E' VERIFICATA ALL'INTERNO DI ALTRO FONDO DI PREVIDENZA COMPLEMENTARE
DAL QUALE IL LAVORATORE HA QTTENUTO 1L TRASFERIMENTO DELLA POSIZIONE IN DATA ..o

[ GONTRIBUTI PER { QUALL E STATO RIGHIESTO LINTERVENTO DEL FONDO, SOTTO INDICATI NEL
DETTAGLIO, SONO DOVUTi PER . UEROGAZIONE DI PRESTAZIONI PENSIONISTICHE
COMPLEMENTARI COMPRESE QUELLE Al SUPERSTITI ED ESCLUSE LE PRESTAZIONI PER
INVALIDITA’ ED INABILITA’ {(ART. 5, COMMA 1, D.LGS. 80/92). \

ANNO  dal al € -
ANNO ~— dal al € _ }
AMNNO dal B al _€ _
ANNO _dal i al . € .
TOTALE
O DINON AVER RICEVUTCO ACCONTY,
O DI AVER RICEVUTQ ACCONT! PER € : DI CONSEGUENZA RESIDUANO DA VERSARE
€
OOV 1 SDRIRS s errenas TIMBRO E FIRMA

Y] A v it

375




pradvroter Dichiarazione del responsabite della procedura concorsuale

%

1l sottosgritto

T

Cognomeé » home

(1 qualita di responsabile detla procedura
cancorgusla della Ditta

Matricola
INPS

Aperta indita

dal Tribunale di

del decreto/sontanza di omologazione)

il cui stato passivo & divenuto aseculivo i :
(in case di Concardato Preventivo ndicars 1a data

Pracedura concorsuale chivsa:

OnNo O Sii

e

Domiciliato per tale carica al segusnte indlrizzo

Comune Brov,
Via/Piazzn
C.AP. ‘ TeIefonoL
Dichiara che
Cognotne
Nome
A (Comune o Stato estero di
Natofa Il aascita) Prov.
Assunto in dab Dimeseoflicenzisio il
E' lscritto al N dello stato passivo per Pimporto di € dovuto a
’ titolo dl omesea contribuziane alla providenza complementare

La contribuzione omessa doveva essere versata al soltto riportate Fo

ndo di Peevidenza Complemantare

Denominaziohs Fondo

Denominazione Socletal
impresa di Assicumzione

Tipologls Fondo

Via

C.AP. l Citta

Prov,

DAGLI ATTI DELLA PROCEDURA RISULTA CHE LA CONTRIBUZIONE OMESSA RIGUARDA { PERIODI
DI LAVORO DI SEGUITO INDICATH:

ANNG ~ _ dal I € A
ANNO _  dal al £ .
ANNO ~~  dal al € B
ANNO dal al €

TOTALE
O D! NON AVER CORRISPOSTO ALCUNA SOMMA PER | TITOU DI CUI SOPRA.

0O DI AVER CORRISPOSTO, A TITOLO DI CONTRIBUZIONE
- DI CONSEGUENZA RESIDUANO DA VERSARE €

SOMMA DI €

............................

TIMBRO E FIRMA

415

WIGQ. FFL/LAITS

RELATIVA Al PERIODO D} CUI SOPRA, LA






