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Il sottoscritto

per la polizza su riportata CHIEDE:

la proroga _______________________________________ e di  a contribuire secondo quanto

previsto dal suo piano pensionistico;

la proroga _______________________________________ e di  la contribuzione a partire

dalla  successiva al pervenimento della presente comunicazione.

MODULO PER LA PROROGA DELLA SCADENZA - POLIZZA PIP

______________________________________

COGNOME NOME       SESSO

DATA DI NASCITA CODICE FISCALE COMUNE DI NASCITA PROV. PAESE

INDIRIZZO DI RESIDENZA PRESSO (facoltativo) LOCALITÀ   CAP PROV. PAESE

INDIRIZZO DI CORRISPONDENZA PRESSO (facoltativo) LOCALITÀ   CAP PROV. PAESE

INDIRIZZO E-MAIL TELEFONO

M F

Aderente

Firma dell’Aderente

Spett.le

14
31021 Mogliano Veneto (TV)


