
 
 
 

SPAZIO RISERVATO ALLA PROTOCOLLAZIONE 

 

 

1.   DATI DELL’ADERENTE                                                                 (compilazione a cura dell’aderente) 

COGNOME:  Nome:  
                    

CODICE FISCALE:                 Sesso   M     F  Data di nascita …./…../…. 

COMUNE DI NASCITA:  Prov.: (        ) 

INDIRIZZO DI RESIDENZA:  Cap:  

COMUNE DI RESIDENZA:  Prov: (        ) 

CELL: 

verificare quanto indicato nell’anagrafica in area riservata 

 E-Mail: 

verificare quanto indicato nell’anagrafica in area riservata 

 

 

Io sottoscritto/a, ADERENTE di codesto Fondo, COMUNICO di voler trasferire la posizione previdenziale 

maturata nel Fondo indicato di seguito. 

Allego: -copia della richiesta già trasmessa al Fondo cedente. 

- copia del documento d’identità in corso di validità e del codice fiscale. 

2.   DATI DEL FONDO CEDENTE                                            (compilazione  obbligatoria a cura dell’aderente) 

  Denominazione:   

  N. Albo Covip:   

  Indirizzo completo:   Tel.:   

  Indirizzo e-mail:  
 

L’AMMONTARE TRASFERITO VERRA’ RIPARTITO  

SUI COMPARTI DI INVESTIMENTO DELLA MIA POSIZIONE INDIVIDUALE  

Il/La sottoscritto/a dichiara, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n.ro 445 e successive modificazioni e sotto la propria esclusiva responsabilità, di: 
▪ di essere in possesso di tutti i requisiti richiesti dalla normativa vigente per l’esercizio dell’opzione di trasferimento della posizione individuale 

▪ di essere a conoscenza che la portabilità della eventuale contribuzione di fonte datoriale è consentita nei limiti e secondo le modalità stabilite dai contratti o 

accordi collettivi, anche aziendali. 

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 Compilazione: .……. /……… /……………………..               Firma: ________________________________________ 
 

MODULO DI RICHIESTA TRASFERIMENTO IN 

INGRESSO 

 

 

-  L’incompleta compilazione del presente modulo o la mancata 

sottoscrizione comportano la sospensione della domanda presentata.  

- In caso di assenza di informazioni il Fondo si riserva di chiedere 

eventuali ulteriori specifiche 

SPETT.LE 

FONDO PENSIONE PER IL PERSONALE DELLA DEUTSCHE BANK S.P.A. 


