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Notifica d’uscita Contratton.  /

Nome e sede

Cognome Nome Numero d’assicurato
e ! SOOI
Via Data di nascita Sesso
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Indirizzo e-mail privato N. di telefono

[
Data di u

salario)

La persona assicurata & completamente [_] Si [INo

abile al lavoro dal punto di vista della

salute?
Per le persone che non lo sono, vi preghiamo di farci pervenire il modulo «Notifica
incapacita lavorativa» con i relativi allegati.

Pensionamento anticipato? [Tsi [T No
Se la risposta ¢ si, sarete contattati

Uscita in seguito a «riduzione di [si

personale/ristrutturazione»?
Il datore di lavoro & tenuto per legge a comunicare immediatamente alla Fondazio-
ne la riduzione dell’organico per motivi d’ordine economico o la ristrutturazione
dell’azienda (misure organizzative con le quali vengono cessati compiti o intere
parti dell’azienda vengono cedute a un’altra azienda) che comportano uscite forza-
te. Per i particolari si veda il regolamento per la liquidazione parziale e totale di
casse di previdenza.

Data Cognome Nome

e e
Indirizzo e-mail

(prestazione di libero passaggio).

formsservice.bvg@axa.ch

oppure a:
AXA

Postfach 300
8401 Winterthur

Send
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