”) FondodIZ(lansmnl
Gruppo Banco Popolare

Albo COVIP 1365

MODULO PER LA SOSPENSIONE DELLA CONTRIBUZIONE

Io sottoscritto/a

Codice Fiscale Nato/a a Prov il

Residente a Cap Prov Via n
Matricola Aziendale Azienda Data iscrizione

N. tel./cellulare E-mail

O in qualita di Aderente all’Ambito: [1BP [1cB + LUPILI [1 BPL [IBPN [IFIPAD

COMUNICO

O di voler sospendere la contribuzione a mio favore.

Prendo atto che alla sospensione del proprio contributo, ai sensi dell'art. 8 comma 6 dello Statuto,
consegue la sospensione dell’obbligo di versamento contributivo a carico del datore di lavoro, fermo
restando I'eventuale versamento del TFR maturando al Fondo.

(luogo e data) (firma leggibile)

Modulo da inviare in originale a:

99854.08811 - Fondo Pensioni Gruppo BP - Verona (Via Meucci 5A - 37135 Verona)

Contatti:

Tel. 045/8269222 (martedi mercoledi giovedi dalle 9.00 alle 13.00) Indirizzo e-mail: fondopensionibp@bancobpm.it
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