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Fondo nazionale di previdenza complementare

Per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per i lavoratori dei settori affini

Sede legale: Roma, Piazza Cola di Rienzo, 80/A

Tel: 0636004645 – Fax: 0636004709

D O M A N D A     D I      A D E S I O N E       (con allegata scheda informativa)

[image: image2.png]ZRIAMO,



[image: image3.png]ZRIAMO,



Io sottoscritto/a
_________________________________________________
__________________________________________



COGNOME






NOME

            

________/_________/__1 9_____
_____________________________________________________
__________

         SESSO
DATA DI NASCITA (GG/MM/AAAA)

COMUNE DI NASCITA





PROVINCIA

___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

_____________________________________
__________

CODICE FISCALE






COMUNE DI RESIDENZA



PROVINCIA

_____________________________________________________________________________
______________

|__________|

[image: image4.png]ZRIAMO,



[image: image5.png]ZRIAMO,



INDIRIZZO DI RESIDENZA (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)






NUMERO


CAP

___________________
_____________
QUALIFICA




__________________________

NUMERO POSIZIONE INPS

MATRICOLA AZIENDALE


 OPERAIO
 IMPIEGATO
   QUADRO

LIVELLO DI INQUADRAMENTO

- con prima occupazione successiva  al 28 aprile 1993


           si

                         no


- con anzianità contributiva alla previdenza obbligatoria al 31 dicembre 1995
           inferiore a 18 anni
          superiore ai 18 anni

- già iscritto/a ad una forma pensionistica complementare

  no
           prima del 28-04-1993           dopo il 28 aprile 1993

· dipendente dell’azienda sottoindicata,

ricevuta la scheda informativa su PRIAMO e dopo aver preso visione della stessa,

DICHIARO si aderire a PRIAMO

Fondo nazionale di previdenza complementare per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per lavoratori dei settori affini;

Delego il mio datore di lavoro a prelevare dalla mia retribuzione e dalla quota annuale del mio TFR i contributi previsti dagli accordi contrattuali, a provvedere al relativo versamento secondo i termini che saranno stabiliti dagli Organi di PRIAMO e ad operare sulla mia retribuzione la trattenuta una tantum di lire 10.000 da versare a PRIAMO, quale quota di iscrizione di mia competenza.

L’efficacia della presente delega è subordinata al rilascio dell’autorizzazione di legge all’esercizio di PRIAMO.

Io sottoscritto mi impegno, inoltre, ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto di Priamo ed a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e l’aggiornamento della mia posizione previdenziale presso il Fondo.

Dichiaro sotto la mia responsabilità che quanto sopra da me riportato corrisponde al vero.

Luogo




Data 
/
/


Firma

ELEVAZIONE FACOLTATIVA DELLA CONTRIBUZIONE ORDINARIA A CARICO DEL LAVORATORE

In base alla facoltà a me concessa di effettuare contributi volontari aggiuntivi alla contribuzione ordinaria prevista dagli accordi collettivi,

entro i limiti di deducibilità fiscale previsti dalla normativa vigente, scelgo di elevare il contributo a mio carico fino al

|___|___| % degli istituti contributivi
riportati nella scheda informativa al paragrafo Contributi ed altri oneri ed estendendo in tal senso la delega al mio datore di lavoro. Fermo il resto.

Luogo




Data
/
/


Firma

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Presa visione della nota informativa allegata ed ai sensi degli artt. 11, 20, 22, e 28 della legge 675/96, acconsento:

· al trattamento dei dati personali comuni e sensibili che mi riguardano, funzionale all’esercizio dell’attività previdenziale complementare;

· alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate al punto 5, lett. A ) della predetta nota informativa, che possono sottoporre a trattamenti aventi le finalità di cui al punto 1, lett.A) della medesima nota informativa e obbligatori per legge;

· alla comunicazione degli stessi dati a terzi per la fornitura di servizi amministrativi, contabili, informatici o di archiviazione;

· al trasferimento degli stessi dati all’estero (paesi UE e paesi extra UE), salvo diversa delibera del C.d.A. di PRIAMO.

Rimane fermo che il mio consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Luogo




Data
/
/


Firma

DATI RIGUARDANTI IL DATORE DI LAVORO ADERENTE

______________________________________________________________________________________________________________________

DENOMINAZIONE DELL’IMPRESA (per esteso)

__________________________________________


Codice Fiscale
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Eventuale SIGLA DENOMINAZIONE

_________________________________________________________________________
           |___|___|
          |___|___|___|___|___|

SEDE LEGALE (indicazione obbligatoria) COMUNE DI UBICAZIONE





                       PROV.
                 CAP

__________________________________________________      __________   TELEF.    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                      NUMERO

_______________________________________________________________________________

|___|___|
          |___|___|___|___|___|

STABILIMENTO (se diverso dalla sede legale): COMUNE DI UBICAZIONE






PROV.
                CAP

__________________________________________________      __________
  TELEF.
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                       NUMERO

FAX per le comunicazioni    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|         |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|



              FAX  SEDE



   

   FAX  STABILIMENTO








TIMBRO LINEARE E FIRMA

________/________/__2 0________

DATA RICEVIMENTO DELLA DOMANDA (GG/MM/AAAA)

ORIGINALE PER PRIAMO


Fondo nazionale di previdenza complementare

Per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per i lavoratori dei settori affini

Sede legale: Roma, Piazza Cola di Rienzo, 80/A

Tel: 0636004645 – Fax: 0636004709

D O M A N D A     D I      A D E S I O N E       (con allegata scheda informativa)

Io sottoscritto/a
_________________________________________________
__________________________________________



COGNOME






NOME

            

________/_________/__1 9_____
_____________________________________________________
__________

         SESSO
DATA DI NASCITA (GG/MM/AAAA)

COMUNE DI NASCITA





PROVINCIA

___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

_____________________________________
__________

CODICE FISCALE






COMUNE DI RESIDENZA



PROVINCIA

_____________________________________________________________________________
______________

|__________|

INDIRIZZO DI RESIDENZA (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)






NUMERO


CAP

___________________
_____________
QUALIFICA




__________________________

NUMERO POSIZIONE INPS

MATRICOLA AZIENDALE


 OPERAIO
 IMPIEGATO
   QUADRO

LIVELLO DI INQUADRAMENTO

- con prima occupazione successiva  al 28 aprile 1993


           si

                         no


- con anzianità contributiva alla previdenza obbligatoria al 31 dicembre 1995
           inferiore a 18 anni
          superiore ai 18 anni

- già iscritto/a ad una forma pensionistica complementare

  no
           prima del 28-04-1993           dopo il 28 aprile 1993

· dipendente dell’azienda sottoindicata,

ricevuta la scheda informativa su PRIAMO e dopo aver preso visione della stessa,

DICHIARO si aderire a PRIAMO

Fondo nazionale di previdenza complementare per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per lavoratori dei settori affini;

Delego il mio datore di lavoro a prelevare dalla mia retribuzione e dalla quota annuale del mio TFR i contributi previsti dagli accordi contrattuali, a provvedere al relativo versamento secondo i termini che saranno stabiliti dagli Organi di PRIAMO e ad operare sulla mia retribuzione la trattenuta una tantum di lire 10.000 da versare a PRIAMO, quale quota di iscrizione di mia competenza.

L’efficacia della presente delega è subordinata al rilascio dell’autorizzazione di legge all’esercizio di PRIAMO.

Io sottoscritto mi impegno, inoltre, ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto di Priamo ed a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e l’aggiornamento della mia posizione previdenziale presso il Fondo.

Dichiaro sotto la mia responsabilità che quanto sopra da me riportato corrisponde al vero.

Luogo




Data 
/
/


Firma

ELEVAZIONE FACOLTATIVA DELLA CONTRIBUZIONE ORDINARIA A CARICO DEL LAVORATORE

In base alla facoltà a me concessa di effettuare contributi volontari aggiuntivi alla contribuzione ordinaria prevista dagli accordi collettivi,

entro i limiti di deducibilità fiscale previsti dalla normativa vigente, scelgo di elevare il contributo a mio carico fino al

|___|___| % degli istituti contributivi
riportati nella scheda informativa al paragrafo Contributi ed altri oneri ed estendendo in tal senso la delega al mio datore di lavoro. Fermo il resto.

Luogo




Data
/
/


Firma

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Presa visione della nota informativa allegata ed ai sensi degli artt. 11, 20, 22, e 28 della legge 675/96, acconsento:

· al trattamento dei dati personali comuni e sensibili che mi riguardano, funzionale all’esercizio dell’attività previdenziale complementare;

· alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate al punto 5, lett. A ) della predetta nota informativa, che possono sottoporre a trattamenti aventi le finalità di cui al punto 1, lett.A) della medesima nota informativa e obbligatori per legge;

· alla comunicazione degli stessi dati a terzi per la fornitura di servizi amministrativi, contabili, informatici o di archiviazione;

· al trasferimento degli stessi dati all’estero (paesi UE e paesi extra UE), salvo diversa delibera del C.d.A. di PRIAMO.

Rimane fermo che il mio consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Luogo




Data
/
/


Firma

DATI RIGUARDANTI IL DATORE DI LAVORO ADERENTE

______________________________________________________________________________________________________________________

DENOMINAZIONE DELL’IMPRESA (per esteso)

__________________________________________


Codice Fiscale
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Eventuale SIGLA DENOMINAZIONE

_________________________________________________________________________
           |___|___|
          |___|___|___|___|___|

SEDE LEGALE (indicazione obbligatoria) COMUNE DI UBICAZIONE





                       PROV.
                 CAP

__________________________________________________      __________   TELEF.    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                      NUMERO

_______________________________________________________________________________

|___|___|
          |___|___|___|___|___|

STABILIMENTO (se diverso dalla sede legale): COMUNE DI UBICAZIONE






PROV.
                CAP

__________________________________________________      __________
  TELEF.
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                       NUMERO

FAX per le comunicazioni    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|         |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|



              FAX  SEDE



   

   FAX  STABILIMENTO








TIMBRO LINEARE E FIRMA

________/________/__2 0________

DATA RICEVIMENTO DELLA DOMANDA (GG/MM/AAAA)

COPIA PER PRIAMO


Fondo nazionale di previdenza complementare

Per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per i lavoratori dei settori affini

Sede legale: Roma, Piazza Cola di Rienzo, 80/A

Tel: 0636004645 – Fax: 0636004709

D O M A N D A     D I      A D E S I O N E       (con allegata scheda informativa)

Io sottoscritto/a
_________________________________________________
__________________________________________



COGNOME






NOME

            

________/_________/__1 9_____
_____________________________________________________
__________

         SESSO
DATA DI NASCITA (GG/MM/AAAA)

COMUNE DI NASCITA





PROVINCIA

___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

_____________________________________
__________

CODICE FISCALE






COMUNE DI RESIDENZA



PROVINCIA

_____________________________________________________________________________
______________

|__________|

INDIRIZZO DI RESIDENZA (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)






NUMERO


CAP

___________________
_____________
QUALIFICA




__________________________

NUMERO POSIZIONE INPS

MATRICOLA AZIENDALE


 OPERAIO
 IMPIEGATO
   QUADRO

LIVELLO DI INQUADRAMENTO

- con prima occupazione successiva  al 28 aprile 1993


           si

                         no


- con anzianità contributiva alla previdenza obbligatoria al 31 dicembre 1995
           inferiore a 18 anni
          superiore ai 18 anni

- già iscritto/a ad una forma pensionistica complementare

  no
           prima del 28-04-1993           dopo il 28 aprile 1993

· dipendente dell’azienda sottoindicata,

ricevuta la scheda informativa su PRIAMO e dopo aver preso visione della stessa,

DICHIARO si aderire a PRIAMO

Fondo nazionale di previdenza complementare per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per lavoratori dei settori affini;

Delego il mio datore di lavoro a prelevare dalla mia retribuzione e dalla quota annuale del mio TFR i contributi previsti dagli accordi contrattuali, a provvedere al relativo versamento secondo i termini che saranno stabiliti dagli Organi di PRIAMO e ad operare sulla mia retribuzione la trattenuta una tantum di lire 10.000 da versare a PRIAMO, quale quota di iscrizione di mia competenza.

L’efficacia della presente delega è subordinata al rilascio dell’autorizzazione di legge all’esercizio di PRIAMO.

Io sottoscritto mi impegno, inoltre, ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto di Priamo ed a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e l’aggiornamento della mia posizione previdenziale presso il Fondo.

Dichiaro sotto la mia responsabilità che quanto sopra da me riportato corrisponde al vero.

Luogo




Data 
/
/


Firma

ELEVAZIONE FACOLTATIVA DELLA CONTRIBUZIONE ORDINARIA A CARICO DEL LAVORATORE

In base alla facoltà a me concessa di effettuare contributi volontari aggiuntivi alla contribuzione ordinaria prevista dagli accordi collettivi,

entro i limiti di deducibilità fiscale previsti dalla normativa vigente, scelgo di elevare il contributo a mio carico fino al

|___|___| % degli istituti contributivi
riportati nella scheda informativa al paragrafo Contributi ed altri oneri ed estendendo in tal senso la delega al mio datore di lavoro. Fermo il resto.

Luogo




Data
/
/


Firma

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Presa visione della nota informativa allegata ed ai sensi degli artt. 11, 20, 22, e 28 della legge 675/96, acconsento:

· al trattamento dei dati personali comuni e sensibili che mi riguardano, funzionale all’esercizio dell’attività previdenziale complementare;

· alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate al punto 5, lett. A ) della predetta nota informativa, che possono sottoporre a trattamenti aventi le finalità di cui al punto 1, lett.A) della medesima nota informativa e obbligatori per legge;

· alla comunicazione degli stessi dati a terzi per la fornitura di servizi amministrativi, contabili, informatici o di archiviazione;

· al trasferimento degli stessi dati all’estero (paesi UE e paesi extra UE), salvo diversa delibera del C.d.A. di PRIAMO.

Rimane fermo che il mio consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Luogo




Data
/
/


Firma

DATI RIGUARDANTI IL DATORE DI LAVORO ADERENTE

______________________________________________________________________________________________________________________

DENOMINAZIONE DELL’IMPRESA (per esteso)

__________________________________________


Codice Fiscale
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Eventuale SIGLA DENOMINAZIONE

_________________________________________________________________________
           |___|___|
          |___|___|___|___|___|

SEDE LEGALE (indicazione obbligatoria) COMUNE DI UBICAZIONE





                       PROV.
                 CAP

__________________________________________________      __________   TELEF.    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                      NUMERO

_______________________________________________________________________________

|___|___|
          |___|___|___|___|___|

STABILIMENTO (se diverso dalla sede legale): COMUNE DI UBICAZIONE






PROV.
                CAP

__________________________________________________      __________
  TELEF.
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                       NUMERO

FAX per le comunicazioni    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|         |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|



              FAX  SEDE



   

   FAX  STABILIMENTO








TIMBRO LINEARE E FIRMA

________/________/__2 0________

DATA RICEVIMENTO DELLA DOMANDA (GG/MM/AAAA)

COPIA PER IL LAVORATORE


Fondo nazionale di previdenza complementare

Per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per i lavoratori dei settori affini

Sede legale: Roma, Piazza Cola di Rienzo, 80/A

Tel: 0636004645 – Fax: 0636004709

D O M A N D A     D I      A D E S I O N E       (con allegata scheda informativa)

Io sottoscritto/a
_________________________________________________
__________________________________________



COGNOME






NOME

            

________/_________/__1 9_____
_____________________________________________________
__________

         SESSO
DATA DI NASCITA (GG/MM/AAAA)

COMUNE DI NASCITA





PROVINCIA

___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

_____________________________________
__________

CODICE FISCALE






COMUNE DI RESIDENZA



PROVINCIA

_____________________________________________________________________________
______________

|__________|

INDIRIZZO DI RESIDENZA (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)






NUMERO


CAP

___________________
_____________
QUALIFICA




__________________________

NUMERO POSIZIONE INPS

MATRICOLA AZIENDALE


 OPERAIO
 IMPIEGATO
   QUADRO

LIVELLO DI INQUADRAMENTO

- con prima occupazione successiva  al 28 aprile 1993


           si

                         no


- con anzianità contributiva alla previdenza obbligatoria al 31 dicembre 1995
           inferiore a 18 anni
          superiore ai 18 anni

- già iscritto/a ad una forma pensionistica complementare

  no
           prima del 28-04-1993           dopo il 28 aprile 1993

· dipendente dell’azienda sottoindicata,

ricevuta la scheda informativa su PRIAMO e dopo aver preso visione della stessa,

DICHIARO si aderire a PRIAMO

Fondo nazionale di previdenza complementare per i lavoratori addetti ai servizi di trasporto pubblico e per lavoratori dei settori affini;

Delego il mio datore di lavoro a prelevare dalla mia retribuzione e dalla quota annuale del mio TFR i contributi previsti dagli accordi contrattuali, a provvedere al relativo versamento secondo i termini che saranno stabiliti dagli Organi di PRIAMO e ad operare sulla mia retribuzione la trattenuta una tantum di lire 10.000 da versare a PRIAMO, quale quota di iscrizione di mia competenza.

L’efficacia della presente delega è subordinata al rilascio dell’autorizzazione di legge all’esercizio di PRIAMO.

Io sottoscritto mi impegno, inoltre, ad osservare tutte le disposizioni previste dallo Statuto di Priamo ed a fornire tutti gli elementi utili per la costituzione e l’aggiornamento della mia posizione previdenziale presso il Fondo.

Dichiaro sotto la mia responsabilità che quanto sopra da me riportato corrisponde al vero.

Luogo




Data 
/
/


Firma

ELEVAZIONE FACOLTATIVA DELLA CONTRIBUZIONE ORDINARIA A CARICO DEL LAVORATORE

In base alla facoltà a me concessa di effettuare contributi volontari aggiuntivi alla contribuzione ordinaria prevista dagli accordi collettivi,

entro i limiti di deducibilità fiscale previsti dalla normativa vigente, scelgo di elevare il contributo a mio carico fino al

|___|___| % degli istituti contributivi
riportati nella scheda informativa al paragrafo Contributi ed altri oneri ed estendendo in tal senso la delega al mio datore di lavoro. Fermo il resto.

Luogo




Data
/
/


Firma

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Presa visione della nota informativa allegata ed ai sensi degli artt. 11, 20, 22, e 28 della legge 675/96, acconsento:

· al trattamento dei dati personali comuni e sensibili che mi riguardano, funzionale all’esercizio dell’attività previdenziale complementare;

· alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate al punto 5, lett. A ) della predetta nota informativa, che possono sottoporre a trattamenti aventi le finalità di cui al punto 1, lett.A) della medesima nota informativa e obbligatori per legge;

· alla comunicazione degli stessi dati a terzi per la fornitura di servizi amministrativi, contabili, informatici o di archiviazione;

· al trasferimento degli stessi dati all’estero (paesi UE e paesi extra UE), salvo diversa delibera del C.d.A. di PRIAMO.

Rimane fermo che il mio consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Luogo




Data
/
/


Firma

DATI RIGUARDANTI IL DATORE DI LAVORO ADERENTE

______________________________________________________________________________________________________________________

DENOMINAZIONE DELL’IMPRESA (per esteso)

__________________________________________


Codice Fiscale
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

Eventuale SIGLA DENOMINAZIONE

_________________________________________________________________________
           |___|___|
          |___|___|___|___|___|

SEDE LEGALE (indicazione obbligatoria) COMUNE DI UBICAZIONE





                       PROV.
                 CAP

__________________________________________________      __________   TELEF.    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                      NUMERO

_______________________________________________________________________________

|___|___|
          |___|___|___|___|___|

STABILIMENTO (se diverso dalla sede legale): COMUNE DI UBICAZIONE






PROV.
                CAP

__________________________________________________      __________
  TELEF.
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

INDIRIZZO (VIA, PIAZZA, FRAZIONE, …)



                 NUMERO

    PREFISSO
                       NUMERO

FAX per le comunicazioni    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|         |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|



              FAX  SEDE



   

   FAX  STABILIMENTO








TIMBRO LINEARE E FIRMA

________/________/__2 0________

DATA RICEVIMENTO DELLA DOMANDA (GG/MM/AAAA)

COPIA PER L’AZIENDA
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