
Fondo Nazionale complementare per i lavoratori delle piccole e medie imprese

Iscritto

Azienda 

Associazione datoriale 

Associazione di consumatori

Organizzazione sindacale 

Patronato

Studio legale 

Altro Soggetto 

 SE   PERSONA FISICA : CODICE FISCALE

NOME COGNOME

E MAIL FAX

INDIRIZZO  (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …) NUMERO CAP PROV

 SE   PERSONA GIURIDICA : CODICE FISCALE

DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE PARTITA IVA 

SEDE FAX (PREFISSO E NUMERO)

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …) NUMERO CAP PROV

Gestione delle risorse in fase di accumulo ………….

Funzionamento degli organi  …………………………………

Gestione amministrativa  :

Contribuzione   …………………………………………….

Determinazione della posizione individuale  ………………..

Fiscalità   ……………………………………………………

Prestazioni pensionistiche in capitale e rendita  ……..

Trasferimenti  ……………………………………. ……….

Riscatti e anticipazioni   ……………………………..

Raccolta delle adesioni  ………………………… …………..

Trasparenza  …………………………………. ………. …..

Altro              …………………………………………. ……..

N.B. APPORRE UNA SOLA X FIRMA

G G M M A A A A

ORIGINALE PER FONDAPI N.B. L'incompleta compilazione dei dati essenziali o la mancanza di firme previste comporta il rigetto della domanda

DATA

IO SOTTOSCRITTO :

Piazza Cola di Rienzo 80A - 00192 Roma

                 Tel.: 06 36006135

PRESENTO RECLAMO RIGUARDANTE : 

E ALLEGO LA DOCUMENTAZIONE .

www.fondapi.it - e-mail: info.aderenti@fondapi.it


