
BENEFICIARI   

 
 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

Cognome:    Nome:  

Codice Fiscale:                  Sesso:  M    F Data di nascita:       /      /           
Comune di nascita: 

(o stato estero)   
  

Provincia:   
 

(        ) 

Indirizzo di residenza:  CAP:  

Comune di residenza:  Provincia: (          ) 

Tel. (preferibilmente cellulare):  E-mail:  

 

Già iscritto al Fondo presso l’azienda: ______________________________________________ 
 
 

DICHIARO di voler proseguire i versamenti a favore di suddetto "Fondo Pensione" con in mio nuovo Datore  di  Lavoro: 
 

 
Azienda: ______________________________________appartenente al raggruppamento contrattuale 
 
 
che applica il Contratto Collettivo di Lavoro del settore  (1) : _________________________________________________________________ 

 

presso il quale sono stato assunto in data ___/___/___ 

con la qualifica di ______________________________ |_|(2) presso lo stabilimento di _________________________________ . 

 

Delego il sopraccitato Datore di lavoro a trattenere dalla mia retribuzione e dal T.F.R., conformemente agli accordi, regolamenti o 

contratti collettivi aziendali, territoriali e nazionali, nonché di quanto previsto dalle fonti istitutive, le seguenti quote (3): 

 

da T.F.R. percentuale: ____ %; da RETRIBUZIONE percentuale: ____ %;  a CARICO AZIENDA percentuale:____ % 
 

Attenzione: il lavoratore che non indicherà le percentuali “da retribuzione” e “a carico dell’Azienda” si intenderà aderente con il solo versamento del TFR 
 

 
 
 
 

 
Prendo atto che, in caso di  premorienza, in base all’art. 14, c. 3 D.Lgs. 252/05, la posizione è riscattata dagli eredi ovvero dai seguenti beneficiari, siano essi persone fisiche o giuridiche. 

                                COGNOME                                                  NOME                                                       CODICE FISCALE                                          PARENTELA               %  di BENEFICIO 

1) ________________________ _____________________| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| _____________ ____% 

2) ________________________ _____________________| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| _____________ ____% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

luogo, _____________________________             data ____________  FIRMA ______________________________________ 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(2) “1” = impiegati direttivi e quadri  “2” = impiegati non direttivi  
     “3” = intermedi e ausiliari            “4” = operai        “5” = altro 
(3)  Previste dal CCNL o accordo. Vedi TABELLA CONTRATTI NEL SITO. 
(4)  Vedi Scheda Sintetica di Nota informativa e, in sintesi, le istruzioni sul retro 
IN GENERALE VEDI ISTRUZIONI SUL RETRO (LAVORATORE E AZIENDA) 

  

Spedire il modulo al seguente indirizzo: 
SOLIDARIETA’ VENETO – FONDO PENSIONE 

Via F.lli Bandiera 54/58 – 30175 Marghera (Ve) 

tramite fax al numero: 041/976268 
    

  

 

���� CONFINDUSTRIA    

���� CONFAPI (piccola media impresa) 

���� ARTIGIANATO 

 Io sottoscritto, 

Spett.le SOLIDARIETA' VENETO - FONDO PENSIONE 
Via F.lli Bandiera 54-58 – 30175 – MARGHERA (VE) 

Tel. 041-940561   Fax 041-976268 

  MODULO DI CAMBIO 
AZIENDA 

 
  Codice Azienda (se già associata)  |_|_|_|_|_| 
 

  Data di ricevimento del modulo:  ___/___/_____ 
 

  IL DATORE DI LAVORO si impegna al versamento dei contributi contrattualmente previsti secondo le modalità indicate dal Fondo. 
 

  Azienda  ______________________________________________________________________ 
 

  Cod. Fisc. _______________________________  Part. IVA _____________________________ 
 

  Indirizzo (Sede Legale): _________________________________________  CAP ____________ 
 

  Città _______________________________________ Prov. ( ___ ) Tel.:___________________ 
 

  E-mail:________________________________________________ Fax:____________________ 

 

Se si tratta della prima adesione (azienda non ancora censita) compilare il riquadro e accompagnare 
con il MODULO ACCENSIONE RAPPORTO AZIENDALE disponibile nel sito www.solidarietaveneto.it 
 

Se l’azienda è già associata sono sufficienti  CODICE AZIENDA, TIMBRO e FIRMA. 

           Timbro e firma dell’Azienda 

PARTE RISERVATA ALL’AZIENDA 

 

(1)  Per TABELLA CONTRATTI COMPLETA VEDI SITO. 
Es.:Metalmeccanici Confindustria = “METALMECCANICI”    Legno industria = “LEGNO ARREDAMENTO”; 
     Tessile Confindustria = “TESSILE – ABBIGLIAMENTO”     Cementifici Confindustria = “CEMENTO - CALCE  - GESSO” 
     Orafi Artigiani = “ORAFO ARGENTIERO”                        Panificatori Artigiani = “ALIMENTARISTI E PANIFICATORI”    
    Chimico Confapi = “CHIMICO E ACCORPATI”                 Cartario Confapi = “CARTARIO - GRAFICO” 

 



      
          

 

 
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE 

 

LAVORATORE  Compilare in stampatello in modo chiaro e leggibile; firmare negli spazi indicati ,consegnare in azienda e, a compilazione conclusa, 
conservarne copia. 

 

• Dati dell’attività lavorativa e di iscrizione 

Raggruppamento contrattuale di appartenenza: verificare in azienda a quale raggruppamento fa capo il CCNL applicato. 

CCNL del settore: indicare il contratto applicato (es. Metalmeccanici, Chimici, Legno e arredamento, Moda, ecc.) VEDI PER DETTAGLIO TABELLA CONTRATTI nel sito. 

• Contribuzioni 

1) da TFR. Se “prima occupazione” successiva o pari al 29/04/93: 100% del TFR maturando. 

Se “prima occupazione” antecedente al 29/04/93: scelta tra 100% del TFR maturando o % minima prevista dai CCNL. (Vedi Scheda sintetica di Nota informativa). 

2) da RETRIBUZIONE. Versamento a carico del lavoratore. Indicando “0”, o lasciando vuota la casella, si sceglie di non versare contributi personali e conseguentemente non si ha 
diritto al contributo a carico azienda. Indicando la percentuale minima prevista da CCNL (Vedi Scheda sintetica di Nota informativa) si beneficia del contributo a “CARICO 
AZIENDA”. Il lavoratore può indicare percentuali di contribuzione a proprio carico maggiori di quelle previste da contratto ed eventualmente anche della soglia di deducibilità. 

3) a CARICO AZIENDA. Contributo previsto dagli accordi contrattuali  (Vedi Scheda sintetica di Nota informativa). Per aver diritto al contributo a carico del 
datore di lavoro occorre versare almeno la contribuzione minima prevista dai CCNL (Vedi punto precedente). 

• Beneficiari  

Si sottolinea che in caso di indicazione di beneficiari questi prevalgono sugli eredi. Nel caso di ulteriori beneficiari utilizzare l’apposito modulo “RICHIESTA 
VARIAZIONE BENEFICIARI” disponibile nel sito www.solidarietaveneto.it 
 

AZIENDA  Compilare in stampatello in modo chiaro e leggibile, timbrare e firmare nello spazio indicato;  
 a compilazione conclusa, trattenere e conservare la copia per l’azienda ed inviare tempestivamente al Fondo l’originale del modulo. 
 

• Controllare l’esattezza dei dati indicati dal lavoratore con particolare riguardo alla qualifica e al CCNL applicato che dovrà risultare coerente con il raggruppamento contrattuale 
di appartenenza (Confindustria, Confapi, Artigianato). Inviare tempestivamente al Fondo eventuali accordi aziendale o territoriali che modifichi la contribuzione da CCNL. 
• Controllare che il modulo sia compilato in modo chiaro e leggibile e che presenti entrambe le firme del lavoratore. 
 

Dati azienda: Se si tratta della prima adesione (azienda non ancora censita) compilare il riquadro e accompagnare con il MODULO ACCENSIONE RAPPORTO 
AZIENDALE disponibile nel sito www.solidarietaveneto.it. Se l’azienda è già associata sono sufficienti  CODICE AZIENDA, TIMBRO e FIRMA. 
 

Data ricevimento del modulo: indicare sempre la data 
Codice azienda: attribuito dal Fondo e comunicato all’azienda con la lettera di comunicazione password. 


